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La Société d’ Anesthéste et d’ Analgésie m’a fait l’honneur de me 
demander un rapport sr les accidents mortels de l'anesthésie locale 
et régionale. 

Je tiens a dédier ce travail 4 la mémoire de REcLUuS, le Pére 
de l’anesthésie locale. C’est RECLUS “) qui a montré qu’une mé- 
thode rigoureuse était nécessaire dans l’emploi de la cocaine. C’est 
lui qui a codifié la technique par des lois qui régissent la cocaini- 

sation chirurgicale. 
Luc PaucHEet “), LABOURE et Georges LAURENS |*) ont 


(1) Paul Rectus : L’anesthésie localisée, par la cocaine. Paris, 1903. 
RecLus et Isch WALL: La cocaine en chirurgie courante. Revue de Chirurgie, 1889. 
page 149. 
(2) Luc : L’anesthésie locale par infiltration en O. R. L. Congrés de la Soc. Frang, 
O. R. L., 1912, Vol. 4, N° 2. Annales des Maladies de l’Oreille, 1912, Vol. 28. 
(3) PAUCHET, SoURDAT et LABouRE: L’anesthésie régionale. Paris, 1921. 
PaucHET Victor : Réle de l’anesthésie locale et régionale dans la grande chirurgie. 
Congres Soc. Frang. de Chirurgie, oct. 1913, p. 227. 
(4) Georges LAURENS : L’anesthésie locale en O. R. L. Congrés de la Soc. Frang. O. R. 
L., 1919, Pp. 49. 
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RAPPORT 


mis au point l’anesthésie locale en oto-rhino-laryngologie. Il me 

7 _ parait juste de placer leurs noms en téte de ce rapport. a 

_J/ANESTHESIE LOCALE ET REGIONALE PEUT DETERMINER DES 


Ce fait indiscutable est relativement peu connu. 
En effet, si tout le monde sait qu’on peut mourir au cours st 
d'une anesthésie générale, par contre, on s’imagine bien volontiers 
- que l’anesthésie locale est une méthode simple, inoffensive et non f 
dangereuse (!), 
Les faits que nous allons étudier vont démontrer que l’anes- 


_ thésie locale et régionale n’est pas exempte de dangers et que l’on y . 
- peut mourir au cours d’une anesthésie locale et d’une anesthésie 
régionale. 
Les accidents mortels ont été particuliérement signalés par 
les oto-rhino-laryngologistes. 
Lhistoire suivante (seule observation personnelle que je 
posséde) est démonstrative. 
=i _- > 


OBSERVATION (Personnelle) 


Accident mortel survenu au cours d'une anesthésie locale a la cocaine, de la mu- 
queuse laryngée. 


Au mois de mai 1927, nous fimes appelé d’urgence auprés d’une femme 
- qui venait de mourir dans les circonstances suivantes : 
Cette femme était porteur d’un papillome du larynx situé au niveau de la 
corde vocale gauche. Deux années auparavant, a la suite d’une grippe, elle avait 
remarqué qu'elle était enrouée et qu'elle avait des difficultés pour émettre les 
en aigus. A cette époque, en 1925, l’examen avait montré la présence d’un pa- 
pillome du larynx sur la corde vocale gauche. L’opération fut proposée a la malade 
= accepta. L’anesthésie locale fut pratiquée a la cocaine-adrénaline. Le polype 
fut enlevé. L’anesthésie et l’opération s’effectuérent sans le moindre incident. 


(1) BRAUN: Manuel d’anesthésie locale, en 1919, écrit page 169 : 

« En observant ces instructions et en suivant les régles données dans un chapitre ulté- 
rieur de ce livre concernant le dosage et l’usage de la novocaine-suprarénine, leur emploi ne com- 
porte ni dangers ni inconvénients d’aucune sorte. » 
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Deux ans aprés, les mémes symptémes s’étant reproduits, la malade revint 
se faire examiner et l’examen du larynx révéla la présence d’un papillome du 
larynx situé sur la méme corde vocale gauche. La malade accepta de nouveau 
l’opération. Un matin, a jeun, l’anesthésie fut pratiquée, comme a l’habitude, mais 
aprés plusieurs attouchements du larynx avec la cocaine-adrénaline, la malade 
devint trés pale, les pupilles se dilatérent a l’excés. Le médecin fut obligé immédia- 
tement de coucher la patiente. Malheureusement elle était déja dans le coma ; 
de petites secousses agitérent ses extrémités, une écume blanchatre vint humecter 
ses lévres. En quelques secondes elle était morte. Tous les moyens de sauvetage 
furent mis en ceuvre ; linges froids sur le front et sur le thorax, injections sous- 
cutanées de caféine et de strychnine, injection intra-cardiaque d’adrénaline, respi- 


ration artificielle, etc... Lorsque nous arrivames aupres de cette malade, nous ne a 
plumes que constater la mort et malgré tous les soins les plus énergiques, il fut 1. 
impossible de la ranimer. 7 

+= 


Le flacon de cocaine contenait une solution de chlorhydrate a 
de cocaine au vingtiéme. Pour faire l’anesthésie on avait versé dans 
= un godet environ dix centimetres cubes de cette solution et on 
avait ajouté extemporanément dix gouttes de la solution d’adré- 
‘naline au milliéme. Le médecin qui fit l’anesthésie avait employé 
environ 5 a 6 centimetres cubes. Voici donc une malade qui fut 
anesthésiée de la méme maniére que deux années auparavant 
pour la méme affection,en vue de la méme intervention et qui ; 
~ succomba brutalement. Un fait a retenir : elle avait dit : « Je ne 
sais pas pourquoi, cette fois-ci j’ai trés peur, j’ai l'impression que ‘= 
je vais mourir. » 

A la suite de cet accident mortel, je décidai d’étudier la ques- _ 
tion afin de chercher a savoir s'il était possible d’éviter a l'avenir = 
une mort aussi inexpliquée qu’inattendue. Je commengai par me : 
- mettre en rapport avec mon collégue, le P’ ScHwARtz, Professeur 
Médecine Expérimentale et de Pharmacologie. Nous décidames 
_ d’étudier les bases expérimentales et de faire quelques expériences 
personnelles. 


oO Cette étude a été faite sur des animaux au Laboratoire de 


Pharmacologie par mon assistant le D? Kiorz, qui choisit ce 
os sujet pour sa thése inaugurale. Je fis des recherches a 1’Etranger, : 


7 en particulier aux Etats-Unis et au Danemark oi la question des 
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a accidents mortels avait fait l’objet de sérieuses enquétes. Nous 
7 en reparlerons. Personnellement, en France je fis une enquéte 


dont j’ai publié les résultats dans plusieurs articles et dans mon 
Traité d’anesthésie locale. 

Depuis cette époque nous n’avons cessé de nous intéresser a 
cette question si importante au point de vue pratique. 
= Voici nos travaux : 


TRAVAUX DU PY CANUYT ET DE SES COLLABORATEURS 
SUR L'ANESTHESIE LOCALE ET REGIONALE 


I) LIVRES. 


G. Canuyt et J. Rozier : L’anesthésie locale et régionale en O. R. L. (188 p. 
117 fig. Doin, éditeur, Paris, 1920). 

G. Canuyt : Anesthésie locale et oto-rhino-laryngologie. (Monographies oto-rhino- 
laryngologiques internationales, 1924, 203 pages et 108 fig.). 

G. Canuyt et J. Joustor: L’anesthésie locale en O. R. L. (231 pages, 97 fig. 
Masson, éditeur, Paris, 1930). 
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Canvuyt : L’anesthésie locale et régionale. Quelques réflexions (Congrés Soc. 
Frang. O. R. L., Paris, oct. 1926. Archives Internat. de laryngologie, janvier 
1927, p. 5). 

G. Canuyt : Anesthésie locale en O. R. L. (Revue d’O. N. O., t. 4, N° 2, fev. 1926). 
G. Canuyt: Les accidents mortels au cours de l’anesthésie locale et régionale 
en O. R. L. (Congrés Soc. Frang. d’O. R. L., octobre 1928. Les Annales, 
1929, P. 433 a 458). 

Canuyt et J. Le traitement des crises douloureuses de l’antre 
frontal par l’anesthésie locale (Annales des mal. de l’oretlle et du larynx, juin 
1924). 

G. Canuyt et J. TerRAcor : L’adrénaline et l’anesthésie locale (Soc. Frang. O. 
R. L., Paris, 15 déc. 1924. Annales mal. de loreille, 1925, p. 333). 

-G. Canvuyr et J. TeRRAcoL : L’anesthésie du voile du palais (Archives Interna- 
tionales de Laryngologte, 1925). 

G. Canuyt, J. Terracor et J. LA BARRE: L’adrénaline et l’anesthésie locale. 
(Congrés Soc. Frang. O. R. L., 1925, p. 217. Annales des Mal. de l’oreille, 
t. 45, N° 7, juillet 1926). 
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THESES. 


3) 


_ GASSNER : L’anesthésie locale et régionale en O. R. L. (Thése de Strasbourg, 1922). 
Goetz : L’anesthésie locale et régionale en O. R. L. (Thése de Strasbourg, 1924). 
-PérrRovitcu (G.) : Contribution a l'étude de l’anesthésie locale et régionale du la- 
rynx (Thése de Strasbourg, 1926). 
Kotz (A.) : Les accidents mortels de l’anesthésie locale. Etude expérimentale, 
clinique et thérapeutique (Thése de Strasbourg, 1929). 


Notre Etude comprendra : ae 


1) Les Anesthésiques locaux. 
2) Les Bases expérimentales de l'anesthésie locale et régionale. 
3) L’Etude clinique des accidents mortels. 
4) L’Exposé des cas publiés. Les observations. 
) L’Etude des causes des accidents mortels. 
) Le Traitement des accidents mortels et surtout leur prophy- 
laxte. 
7) L’Etude Médico-Légale et Juridique. 
8) Conclusions. 
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En oto-rhino-laryngologie, les anesthésiques employés 
couramment sont : 


1° Cocaine. 

2° La Novocaine. 

3° L’Adrénaline. 

Le Liquide de Bonain. 


1° LA COCAINE 


Elle est retirée des feuilles de 1’Erythroxylon Coca, arbuste de 
la famille des Erythroxylées, trés commun au Pérou et en Bolivie 
et qu’on cultive aussi dans 1’Inde. 

C’est en mastiquant les feuilles de coca que l’on s’est rendu 
compte des propriétés anesthésiques de son principe actif,car l’on 
observa la disparition des sensations linguales. Ce fait fut confirmé 


(1) Avec la collaboration du D? GREINER. 
(2) LE MEE: Des analgésiques locaux et de leur emploi en chirurgie O. R. L. Annales 
des Maladies de l’Oreille, 1912, p. 229. 

Guns : L’anesthésie locale 4 la tutocaine en O. R. L. Annales de la Société Scienti- 
fique de Bruxelles, Vol. 47, Série C, 1927. 

(3) O. Me. GILLicuppy : Local anesthesia and its fatalities. J. Michigan M. Soc., 27, 
362-69, June 1928. 

Mayer E.: An analysis of the reports of fatalities following the use of local anes- 
thesies, with a resume of recent studies on the subject, including a summary of 14 additionnal 
fatalities not hitherto reported. Ann. of O. R. L., Vol. 87, N° 1, mars 1928, p. 404. 

BLEGVAD : Avantages, inconvénients et dangers de l’anesthésie locale en O. R. L. 
Revue de Laryngologie, mars 1925. 

FROGUE : Méthodes et physiologie générale de l’anesthésie loco-régionale. Journal de 
Méd. et de Chirurgie pratique, t. 105, N° 23, 10 déc. 1934. 

Morris : Anesthésie locale. British Medical Journal, N° 3999, 28 aout 1937. 
VICHNEVSKY : De Il’anesthésie locale. Anesthésie et Analgésie, t. 4, N° 2, avril 1938. 


| 
| 
= — 166 — 
ie, 
I, — LES ANESTHESIQUES LOCAUX 11) 
| 
. 
| 


avec la cocaine. JELLINEK découvrit la cocaine en 1884. la méme 
- année KOLLER, oculiste, démontra l’anesthésie de la cornée par la 
cocaine et FAuVEL |"), laryngologiste, l’anesthésie du larynx. 
L,’anesthésie de surface était créée. 
C’est l’alcaloide le plus anciennement employé pour l’anes- 
- thésie. Le sel le plus utilisé est le chlorhydrate de cocaine. La co- 
caine est le plus puissant, mais aussi le plus toxique des anesthé- 
siques locaux. Elle a non seulement des propriétés anesthésiques, 

_ mais aussi une action vaso-constrictive. Le degré de toxicité de 
la cocaine est di a la rapidité de diffusion dans les tissus. Nous 
verrons qu'il y a intérét a diminuer la rapidité de cette diffusion 
en ralentissant la résorption. La cocaine se décompose dans I|’or- 

- ganisme avec une trés grande facilité. Il est difficile de retrouver 
Sa présence méme dans un délai assez court. La caractéris- 
tique essentielle du métabolisme de la cocaine c’est la grande 
fragilité de cet alcaloide et sa décomposition rapide dans 1’orga- 
nisme. 

Pendant longtemps, de 1884 a 1905, la cocaine a été employée 
—exclusivement. Mais a l’heure actuelle, on peut dire que la cocaine 
est employée seulement en imbibition, soit en badigeonnage, soit 

en pulvérisations, soit en instillations, au niveau des muqueuses 
-nasale, pharyngée, laryngée, trachéale, bronchique, cesopha- 
-gienne, uréthrale, vésicale, rectale et sur la cornée. Les solutions 
a courantes sont au dixiéme, au quinziéme ou au vingtiéme. 
; Personnellement, nous nous servons d’une solution a un 
pour vingt, en un flacon blanc stérilisé. La solution est colorée en 
rose. 
+ Ia dose maxima serait, chez l‘homme, de trente centi- 
grammes. Mais il est trés difficile pour ne pas dire impossible de 
fixer une dose maxima de cocaine comme substance anesthe- 
_ sique (voir les bases expérimentales). Un fait est certain, c’est 
que les injections sous-cutanées ou sous-muqueuses de cocaine 
_ (1) CoupaRD en 1877 avait eu l’idée d’employer une solution forte de coca. 
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sont dangereuses''), A l’époque ott l’on employait exclusivement 
Be i la cocaine il y eut une série importante de cas mortels, en par- 
7 ticulier en dentisterie. Mais nous verrons que la question est 
complexe, car il faut dire que quelques décés se produisirent aprés 
des injections de doses relativement minimes. Dans la plupart des 


e cas cependant il y avait eu des doses exagérées. La mort survint 
alors que l’injection était 4 peine terminée. Parfois méme la mort 

s fut immédiate. Quoi qu'il en soit, actuellement, la cocaine est em- 

ae ployée seulement en imbibition. Il est dangereux de l’employer en 
; infiltration. Nous verrons que cet anesthésique doit étre utilisé 

' avec une trés grande prudence. 

. Les intoxications graves s’accompagnent a peu prés toujours 


de convulsions qui deviennent plus violentes a l’approche de la 
mort. La cocaine serait de plus en plus toxique a mesure que l’on 
monte dans la série animale. La fixation de la dose maxima et de 
la dose mortelle est impossible a déterminer (voir les Bases expé- 


rimentales). Pa 


(1) BARAN : Des reproches faits & la cocaine dans son emploi en chirurgie. Thése de 
Paris, 1895. 
Bour : Contribution a l'étude de l’empoisonnement par la cocaine. Thése de Paris, tgot. 
BROUARDEL: La mort et la mort subite. Paris, 1895. 

Intoxication par la cocaine. Responsabilités Médicales. 

DELBOSE : De la cocaine et de ses accidents. Etude expérimentale et clinique. Thése de 
Paris, 1889. 
DUFOURNIER : Des dangers de la cocaine. Archives générales de Médecine, 1889. 
LEPINE : Des accidents d’intoxication par la cocaine. Semaine Médicale, 22 mai 1889. 
Paul RecLus : L’anesthésie localisée par la cocaine. Paris, 1903. 
Recius et Isch WALL: La cocaine en chirurgie courante. Revue de Chirurgie, 1889. 
MAUREL: La cocaine. Ses propriétés toxiques et thérapeutiques. Paris, 1895. 
PRADEL Victor : Contribution a l'étude du chlorhydrate de cocaine au point de vue de 
7 ses actions physiologiques et thérapeutiques. Thése de Montpellier, 1885. 

Moure et BARATOUX : Revue de Moure. 1°? décembre 1884. Soc. Francaise de Laryngolo- 
gie, 26 décembre 1884. 
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Succédanés : Scurocaine, Syncaine, Allocaine, Néocaine. 

Ce produit fut utilisé a partir de l’année 1905. Son action 
anesthésique est insuffisante pour 1l’imbibition. Par contre, c’est 
Vanesthésique de choix pour l’infiltration. La novocaine est six a 
hut fois moins toxique que la cocaine. Elle compense largement son 
pouvoir plus faible et son action plus lente et plus fugace par sa 
plus grande marge de sécurité. Les solutions courantes sont un 
pour cent et un pour deux cents. Personnellement, nous nous ser- 
vons de la solution 4 un pour deux cents. 

Cette solution est stérilisée et placée dans des ampoules de 
10 centimetres cubes, de 30 centimétres cubes et de 50 centimétres 
cubes. 

Les doses maxima sont aussi difficiles a préciser que pour la -_ 
cocaine. La marge de sécurité est beaucoup plus considérable. Des . 
chirurgiens ont injecté 100, 150 centimétres cubes de la solution 
a un pour cent et 200, 250 et méme 300 centimetres cubes de la so- 
lution a un pour deux cents. Il serait dangereux et imprudent 7 
d’en déduire que la novocaine est inoffensive. Les nombreux cas ' 
de mort sufhsent a prouver le contraire. Nous verrons que cet : iA 


(1) CHAMLIAN : De la novocaine au point de vue chimique, pharmaco-dynamique et = 
son emploi. Thése de Parts, 1910. 

P. MOULONGUET : Gangrene du doigt aprés anesthésie locale a la novocaine. Bull. et Mém. 
Soc. Nat. Chir., 54, p. 782, 2 juin 1928. 

G. JunG : Bemerkungen zu der Arbeit von Th. Seeger « Ueber Todesfalle durch drtliche 
Betaubung mit Novokain ». Archiv. f. Ohren Nasen u. Kehlkopf H. 188, 165, 1932. 

T. SEEGER : Uber Todesfalle durch 6rtliche Betaubung mit Novocain. Archiv. f. Ohren 
Nasen u. Kehlk. Heilk., 182, 49-100, 1932. 

SIEVERS et M. INTYRE : Influence de la température sur la toxicité de la novocaine chez 
la souris blanche. Journal of Pharmacology and experimental Therapeutics, t. 59, janvier 1937. 

J. REGNIER, R. DELANGE, R. Davip: Des propriétés anesthésiques de nouveaux sels 
de novocaine. Anesthésie et Analgésie, t. 2, N° 2, avril 1936. 

FRUJONI (P.) : Etude comparative de I’action pharmacologique de quelques anesthésiques 
locaux, novocaine, cocaine, pantocaine, percaine. Bolletino Soc. Ital. Biologica Sperimentale, t. 9, 
1934, Pp. 1308 a 1312. Giornale Ital. di Anestesia et di Analgesia, An. 1, n° 1, avril 1935. 

GANDIO : Influence de la concentration en ions H sur le pouvoir anesthésique de la novo- 
caine. Rassegna Internat. di Patologia Clinica, t. 7, 1935, Pp. 331-346. 
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- anesthésique den étre employé comme les autres avec une grande 
_ prudence (voir les bases expérimentales). 


3° L’ ADRENALINE 


= En 1901 TAKAMINE (|!) réussissait a isoler le principe actif 
—secrété par la substance médullaire de la glande surrénale et lui 
le nom d’Adrénaline. 

La méme année, l’adrénaline fut introduite en France par 
|) qui l’'utilisa depuis réguliérement, dans sa pratique 
-_chirurgicale. La thése de Trrvas (3) est une mise au point intéres- 
- sante. LESAGE |") a étudié la toxicité de l’adrénaline. a dose mor- 
 telle serait de 0 mgr. 2 par kilog d’animal. L’adrénaline est un 
vaso-constricteur trés puissant et un hypertenseur. 

La nécessité de produits purs et frais est absolument indis- 
_ pensable. Or l’adrénaline est un produit trés instable. I] faut em- 

ployer l’adrénaline pure, synthétique, cristallisée et toujours d’une 

maniére extemporanée. I] faut proscrire absolument 1’adrénaline 
impure ou altérée. Elle doit étre conservée 4 l’abri de l’air et de la 
-lumiére. Ladrénaline est ajoutée extemporanément a l’anesthe- 
_ sique local. Elle est employée en solution a un pour mille a la dose 
de dix gouttes pour vingt centi-cubes de solution. Nous la conser- 
- vons en général dans un flacon coloré. 

[utilisation de l’adrénaline en anesthésie locale est intéres- 
-sante par son action vaso-constrictive intense et durable qui prolonge 
-laction de l’anesthésique et empéche sa diffusion. Certains ont 
prétendu que cette action vaso-constrictive était suivie d'une ac- 
tion vaso-dilatatrice. Il ne semble pas que ce soit exact. Les expé- 


‘ 


(1) TAKAMINE : The blood pressure raising principe of the suprarenal glande. A preli- 
minary report. The Therapeutic Gazette, 15 avril 1901. The Journal of the American Medical 
_ Association, 18 janv. 1902. Revue Hebdomadaire de Laryngologie, N° 15, 1902. 
(2) MourE et BRINDEL : De l'emploi de l’adrénaline en O. R. L. Revue de Moure, 28 dé- 
cembre 
(#) Trivas : L’adrénaline et ses applications en O. R. L. Thése de Bordeaux, 1902. 
: (4) LESAGE: Recherches expérimentales sur l’adrénaline. Archives Internationales de 
Pharmacodynamie, 1904. 
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riences montrent qu'il n’y a pas de vaso-dilatation secondaire ("). 

L,adrénaline est un aide chirurgical remarquable ?). La bande 
d’Esmarck n’agit pas mieux. L’adrénaline a sur le lien constric- 
teur un avantage, c’est que la bande enlevée, les vaisseaux sai- 
gnent avec violence ; ici les tissus restent exsangues. 

Lorsqu’on associe l’adrénaline, /’anesthésie locale est meilleure, 
rapide et profonde. 1,’action vaso-constrictive est durable. L,adré- 
naline agit comme une ligature temporaire ou mieux une pince 
hémostatique 4 demeure. 

La toxicité de l’adrénaline est difficile 4 préciser. Les asthma- 
tiques nous ont appris que les doses maxima classiques pouvaient 
€étre chez eux largement dépassées. Nous verrons que les doses sont 
fonction de Ja sensibilité individuelle des sujets, du mode d’intro- 
duction et des associations médicamenteuses. 

Certains accidents mortels de l’anesthésie locale ont été attri- 
bués a l’adrénaline. L,’expérience ne confirme pas cette maniére 
de voir. La pratique journaliére semble prouver le contraire. L’as- 
sociation de la cocaine ou de la novocaine avec l’adrénaline, non 
seulement ne cause pas des accidents mortels, mais au contraire 
semble €tre une association recommandable, a condition de ne pas 
injecter ces médicaments dans les veines (voir les bases expéri- 
mentales : l’association de l’adrénaline a la cocaine et a la novo- 


(1) Vaso-dilatation est un mauvais mot, il vaudrait mieux dire relachement musculaire 
ou congestion passive. 
(2) Georges arvesgagted : Comment faut-il employer l’adrénaline en O. R. L. Académie de 
Médecine, 24 novembre 1925 
LERMOYEZ et AUBE RTIN : Les effets toxiques de l’adrénalisation de la fosse nasale. 
Annales des maladies de Voreille, septembre 1909, page 289. 
CANuYT et TERRACOL : L’adrénaline et l’anesthésie locale. Congrés de la Soc. Francaise 
O. R. L., Paris, 15 déc. 1924. Annales des Maladies de l’Oreille, 1925, p. 333. 
CANUYT, TERRACOL et Jean LABARRE: L’adrénaline et l’anesthésie locale. Congrés 
de la Soc. Francaise d’O. R. L., 1925, p. 317. Annales, N° 7, juillet 1926. 
BATELLI: Toxicité de l’adrénaline en injections intra-veineuses. Soc. de Biologie, 1902, 
page 1247. 
La Rossa et Riccio : L’adrénaline est-elle dangereuse dans |’anesthésie régionale et 
? Ported Medical, 24 octobre 1925. 
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— ETUDE EXPERIMENTALE |!) 


Les substances employées pour obtenir l’anesthésie locale et 
peers ont deux actions différentes et opposées : 
1° Une action locale, action importante, utile, que l'on re- 
_cherche, c'est l’action anesthésique. 
29 Une action générale, action dangereuse, grave, c’est /’ac- 
tion toxique. 
Pour bien comprendre le probléme des accidents mortels 
-causés par l’anesthésie locale, il est nécessaire de commencer par 
Les bases expérimentales sont indispensables. 
Nous manions chaque jour des anesthésiques locaux. Nous de- 
- vons connaitre leur valeur et leur toxicité. Nous n’avons pas le 
- droit de nous servir d'un anesthésique local sans savoir quels en 
— sont les effets et surtout les dangers. 
Les bases expérimentales de l’anesthésie locale sont aussi 
- indispensables que les bases de l’asepsie ou les bases des hémorra- 
gies, — 


19 LOCALE ANESTHESIQUE 


Le pouvoir anesthésiant d’un anesthésique doit étre défini. 

_ C’est la propriété que possédent certaines substances d’abolir la 
sensibilité d'une région et de permettre ainsi l’acte chirurgical. 
Les modes d’application sont /’imbibition ou anesthésie en surface 


(1) Dans ce travail, nous citerons surtout les faits principaux. Notre éleve André KLotz 
a fait des expériences intéressantes au Laboratoire de pharmacologie, sous la direction du Pro- 
fesseur SCHWARTZ. Voir A. KLotz : Les accidents mortels de l’anesthésie locale. These de Stras- 
bourg, 1929. Etude Expérimentale, page 8 et suivantes. 

(2) Avec la collaboration du Docteur GREINER. 


Ce. 


des muqueuses et /’in filtration ou injection sous la peau ou sous 
les muqueuses. 

étude expérimentale de ces modes d’anesthésie locale pré- 
sente de l’intérét. 

L/anesthésie en surface a été étudiée chez l’animal. 

Deux expériences sont classiques : l’expérience de TUERCK 
sur la patte de la grenouille et l’expérience de la cornée du lapin. 

Les résultats de ces expériences sont discutables et peu précis. 
I] en fut de méme des expériences de KLorz sur la muqueuse buc- 
cale du chien en se servant du réflexe linguo-maxillaire. 

Si nous prenons un anesthésique local, le pouvoir anesthé- 
siant varie avec le mode d’application. Exemple : La novocaine 
est un excellent anesthésique par infiltration, mais elle est trés in- 
férieure a la cocaine comme anesthésique de surface. 

L’anesthésie se produit a partir d’une certaine concentration 
suivant le pouvoir anesthésiant de la substance employée. Plus on 
augmente la concentration et plus l’action anesthésique se produit 
rapidement. 

Lorsqu’on emploie un anesthésique local, son action dépend de 
l’état des vaisseaux au lieu d’introduction, car suivant les modifi- 
cations de la vaso-constriction, la résorption de la substance sera 
variable. Cette notion est importante en oto-rhino-laryngologie, 
car nous avons intérét a employer au niveau de la face et du crane 


2° I,’ACTION GENERALE TOXIQUE 

La sensibilité individuelle domine la question de l’intoxication 

par les anesthésiques locaux chez l’animal comme chez l’homme. II 

v a de grandes différences individuelles chez les animaux de méme 

espéce dans la senstbilité aux poisons. 

Les expériences sur les souris sont concluantes. Nous prenons 
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un anesthésique constricteur afin que | it nett - | 
durable, et profonde, au lieu d’étre diffusée rapidement par la re- ae 
sorption. 
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un certain nombre de souris auxquelles nous injectons sous la peau 
la méme quantité de cocaine. Ia voie sous-cutanée est une bonne 
voie d’expérimentation, puisque nous nous servons de cette voie 
chez l’homme lorsque nous faisons une anesthésie par infiltration. 

Les réactions des souris sont tres différentes et tres variables. 
Les unes meurent rapidement les autres le lendemain et les autres 


Les signes d’intoxication par les anesthésiques locaux. 


L,intoxication par la cocaine chez la souris se manifeste de 
la maniére suivante. Les doses faibles déterminent une agitation 
_motrice et une accélération de la respiration. es doses moyennes 
une phase d’agitation et de titubation, une phase de paralysie des 
_ réflexes de posture et une phase de cessation progressive des symp- 
tomes. Les doses fortes produisent les mémes phases d’intoxica- 
tion, mais elles se succédent avec une grande rapidité et les troubles 
de la respiration sont suivis d’aréflexie et de mort. 

Les convulsions sont les symptomes les plus constants de 1’in- 
- toxication par la cocaine a la phase terminale. Leur intensité varie 
avec l’animal et avec les doses. 

L/intoxication chez les autres animaux : lapin, chien, etc. 
_ présente des phases qui sont a peu pres les mémes. L,’animal tombe 
sur le flanc, est animé de convulsions et meurt. 

I,’action du poison anesthésique retentit sur les autres appa- 
 reils. L’appareil respiratoire est stimulé par les doses faibles, puis 

ralenti par les doses fortes. L,’appareil circulatoire réagit aux doses 

faibles par une augmentation de la pression et une rapidité du 

pouls et aux doses fortes par une chute de la pression artérielle. 
*. sont les effets généraux des anesthésiques locaux. 

L’action toxigue des anesthésiques locaux mérite d’étre 
- étudiée. En effet les anesthésiques locaux ont une affinité spéciale 


(1) Mare CHAMBON : Contribution a l'étude des anesthésiques locaux. Nous avons em- 
 prunté les notions qui vont suivre 4 ce travail intéressant et remarquable. 
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pour la substance nerveuse. Ils peuvent devenir trés toxiques s’ils 
se répandent dans l’organisme et atteignent les centres. Certaines 
muqueuses, comme les muqueuses bronchique \'), uréthrale, vési- 
cale, etc..., ont une rapidité d’absorption telle que l’on doit ap- 
pliquer les substances anesthésiques avec une grande prudence a 
leur niveau. La cocaine est particuliérement toxique et c’est pour 
cela qu'il y aurait intérét 4 la supprimer et a la remplacer par un 
produit qui aurait le méme pouvoir anesthésiant, mais une toxicité 
bien inférieure. 

Les accidents mortels surviennent le plus souvent par in- 
toxication des centres bulbaires. 

Pour éviter les accidents, les pharmacologistes et les toxico- 
logues ont essayé de déterminer la dose léthale, afin de fixer a la 
cocaine et a la novocaine une dose maxima. 

Dans ce but, les expérimentateurs ont employé deux procédés 
de détermination de la dose mortelle, celui par injections progres- 
sives et celui par injection massive. Mais ces expériences sont dif- 
ficiles 4 réaliser 4 cause des difficultés et des erreurs de détermina- 
tion de la toxicité. I] n’est pas possible de fixer une dose maxima 
(voir plus loin). Néanmoins certaines constatations sont intéres- 
santes. Voici : 


. x) Plus la concentration de la solution anesthésique est élevée 
et plus la toxicité est grande. 


M. M. SCHWARTZ et Kiorz |?) ont constaté que c’est la dose 
absolue et non la concentration de la cocaine qui détermine la 
toxicité de l’alcaloide. Cependant l’expérience de MAUREL, reprise 
par BRAUN et WEYGAND est typique. Un lapin de 1.800 grammes 
éprouve de graves phénoménes toxiques avec cing milligrammes 
de chlorhydrate de cocaine injectés dans la veine marginale de 


 Yoreille a une concentration de 10 %, mais supporte sans aucune 


. (1) Dans notre enquéte, les accidents mortels les plus fréquents se sont produits au cours 
de l’anesthésie locale des bronches. 
(2) M. M. ScuwWartz et KLotz : Soc. de Biologie de Strasbourg Séance. 9 novembre 1928. 
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_ réaction la dose de vingt milligrammes en solution a 0 gr. 10 %. 
Ce phénoméne qui a pour bases expérimentales les essais de Pou- 

_ CHET de CUSTER, confirmés par BRAUN, a été fréquemment observé 
_ au cours de l’usage chirurgical de ce corps. II est trés utile a con- 


 naitre. 

6) La vitesse d’administration de l’anesthésique. 

- he Ce facteur exerce une influence notable sur la toxicité des 
anesthésiques locaux comme l’ont montré PIQUAND et DREYFUS |"). 

Ces auteurs,en instillant dans la veine marginale de 1’oreille d’un 

— lapin a l'aide d’un appareil de ROGER une solution de novocaine 


a 509? Out constaté en effet que la mort de l’animal survient dans 


r* ces conditions aprés injection de 4 centigrammes de poison par 
kilogramme, si la vitesse de l’écoulement atteint 10 centimetres 
Da. cubes par minute ; aprés injection de 6 centigrammes 3, par kilo- 
-= Bs si la vitesse est de 5 centimétres cubes par minute ; apres 
- injection de g centigrammes par kilog si la vitesse est de 5 cen- 
a _ timétres cubes par 2 minutes. En arrétant chaque fois l'injection 
pendant quelques minutes au moment précis oi survenaient les 
Be see ils ont pu injecter impunément 3 a 4 fois la dose mortelle. 
le De ces expériences, il se dégage le fait fondamental en pra- _ 
 tique,a savoir que des quantités de substances anesthésiques plu- 
— steurs fois toxiques sont tolérées si elles sont administrées en un temps 
suffisamment long. 
L’administration de l’anesthésique en doses fractionnées. 


{GGLESTON et HATCHER en IgIg ont étudié cette question, 
7 mais les résultats sont bien différents pour la novocaine et pour la 
A . . , . , 
= ~ cocaine. La novocaine a pu étre injectée en doses fractionnées par 


: (1) PIQUAND et DreyFus : Recherches sur quelques anesthésiques locaux. Journal de 
7 Physiologie, 1919. 

(2) EGGLESTON et HaTcHeR: A further contribution to the pharmacology of the local 
q unesthetics. Journal of Pharmacology, 1919, V. 14. The Pharmacology of the local anesthe- 
tics. Journal of the American Association. 1919, 25 octobre. 
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voie a des chats. Ceux-ci ont toléré une totale 
4 de poison égale a plusieurs fois la dose léthale minima. Les auteurs 
ont pu injecter a leurs animaux impunément l’équivalent de la 
- dose mortelle du poison toutes les vingt minutes. La cocaine a une 
toxicité qui est bien moins diminuée par les doses fractionnées. 

C'est ainsi que l’on n’a pu injecter aux animaux qu’un tiers a peine 
en plus de la dose mortelle, en 24 heures, sans provoquer des phé- 
-nonomeénes toxiques. Ces expériences chez l’'animal confirment le 


danger de la cocaine en injection chez l'homme. 

0) La vote d’administration. 

a) La vote intraveineuse est trés dangereuse et doit étre pros- 
crite, surtout pour la cocaine. 

b) La vote des muqueuses. Les expériences sont peu nombreuses 
et il est difficile de tirer des conclusions. Cependant on a remarqué 
que la rapidité et l’intensité de la résorption dépendent de la 
concentration. La cocaine est la substance la plus toxique de la serve. 

La toxicité diminue si, au lieu de donner la dose entiére, on la 
donne par fractions, 4 quelques minutes d’intervalle. La toxicité 
d'une solution de cocaine 4 20 % est trois 4 quatre fois plus grande 


que celle d’une solution a 10 %,. 


:) Les doses léthales pour une méme voie d’introduction sont 
variables suivant Vanimal choisi. 


Tableau emprunté GROos 


Injections sous-cutanées 


| 


} Cocaine Novocaine 


ANESTHESIE ET ANALGESIE, 1939, N° 2 (AVRIL). ay 
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Tableau d’ensemble des doses léthales en milligrammes par 
_ Rilogramme d’animal des divers anesthésiques introduits par voie 

_ sous-cutanée, intra-artérielle, intraveineuse et intrapéritonéale, a la 


méme concentration de 10 % \), 

rss Doses léthales en milligr. /kilog. d’animal 

—— 

Novocaine Cocaine 

Injection sous-cutanée.......... 550 50 
intra-péritonéale...... 600 60 

intra-artérielle 140 40 

intra-velneuse ....... 5° 20 

es Les expérimentateurs ont observé couramment que les ani- 

-maux peuvent présenter 4 quelques jours d’intervalle des tolé- 

> -rances bien différentes. On ne peut donc parler de doses léthales 

; que dans des conditions bien définies et en multipliant les essais. 

La sensibilité élective du systéme nerveux central dont l’im- 

4 prégnation est a l’origine des signes de 1’intoxication aigué montre 

. qu il suffit que le sang qui l’irrigue contienne un seul instant I’al- 

=. _ caloide a une concentration suffisante pour que se déclanchent les 

= 7 _ manifestations toxiques. Dans ces conditions, on ne peut parler de 

dose maxima. En définitive c’est une question de concentration lo- 

cale qui régle l’apparition des phénoménes d’anesthésie locale et 


aussi d’intoxication bulbaire. 
La détermination des doses mortelles des différents anestheé- 
 siques locaux a donné des résultats trés variables. On a constaté 
de trés grandes différences chez les animaux dans la sensibilité 


‘ow 


(1) Nous publions seulement une partie du tableau, 


Tableau emprunté 4 Kunopa aad 


aux sii Cette question de sensibilité sail iduelle reviendra a 
chaque instant au cours de ce travail. 


L’association de l’adrénaline aux substances anesthésiques. 


KOHLHARDT a remarqué que si on injectait de la cocaine 
chez un lapin, dans un membre que l’on avait préalablement liga- 
turé, les symptomes d’intoxication étaient strictement fonction 
du temps pendant lequel la ligature avait été laissée en place. En 
maintenant la ligature 1 heurea 1h. 1 /2, des doses trés supérieures 
a la dose mortelle ont pu étre supportées sans symptomes toxiques 
appréciables. 

L/adrénaline produisant le méme effet qu’une ligature tem- 
poraire ou une pince 4 demeure, KLapp a recherché l’effet qu’exer- 
gait l’adrénaline sur la résorption et il a constaté que la résorp- 
tion était ralentie. L’administration d’adrénaline associée a la 
novocaine et surtout 4 la cocaine, injectée par la voie intraveineuse 
est trés toxique. D’oti le principe formel bien connu en clinique : 
Il faut éviter a tout prix d’injecter la solution ane sthésique dans | un 
vaisseau lorsqu’ on fait une infiltration. 


_ L’Adrénaline associée a la cocaine ou a la novocaine 


Le but de l’adrénaline est, non seulement d’assurer 1’ hémo- 
stase, mais aussi de retarder la résorption de la cocaine provoquant 
ainsi la destruction sur place et l’empéchant d’entrer dans le sang. 


Expérimentation 


Des expériences sur les animaux montrent avec quelle ra- 
pidité cette destruction locale a lieu. Si, par exemple, on injecte 
dans la patte de derriére d’un lapin dix centigrammes de cocaine 
(dose qui,en général, provoque la mort en quelques minutes) et si 
on enroule un tube de caoutchouc autour de la racine de la patte, 
on constate au bout d’une demi-heure que sa suppression n’en- 


traine que des symptomes trés légers d’intoxication ; si on ne l’en- 
~ 
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; sublié dans le Journal de Pharmacie et de Chimie, du 16 noy. 1938, N® 10. 
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léve qu’aprés une heure ou une heure et demie, il ne s’en produit 
aucun. (PoussoN). 

Mais l’adrénaline a d’autres effets : elle prolonge l’anesthésie, 
augmente |’intensité de l’anesthésique et permet ainsi d’employer 
des solutions de cocaine ou de novocaine plus faibles. 

Cette augmentation de l’intensité de l’anesthésique est due 
ace que la cocaine n’est pas entrainée dans les vaisseaux sanguins 


_ (vaso-constriction) et aussi a ce que l’adrénaline qui, en vérité, 


nest pas un anesthésique, se comporte vis-a-vis de la cocaine 
comme un mordant. (Expériences d’Escu). 
administration d’adrénaline associée a la cocaine par la voie 
sous-cutanée done par la méthode d’infiltration classique, d’apreés 
les expériences de BRAUN, semble diminuer la résorption et réduire 
- ainsi la toxicité de la cocaine ''). Les expériences de SILKEMEYER 
- ont été moins démonstratives. Cet auteur a constaté seulement un 
léger retard dans l’apparition des symptomes d’intoxication. 
Cependant REGNIER afhrme que l’adjonction d’adrénaline a net- 
tement diminué la toxicité de la novocaine. A la suite d’un cas de 
_ mort par anesthésie locale, HAZARD |) a fait des recherches sur la 
— toxicité du mélange d’adrénaline et de cocaine chez le cobaye 
_ pensant que la cocaine augmentait la sensibilité de l’organisme 
—al'adrénaline. « Les résultats furent décevants et incomplets parce 


7 = est trés difficile de résoudre avec de faibles moyens matériels 


les problémes qui touchent a la toxicité ». 
; Cependant dans la zone des doses élevées, la vaso-constric- 
tion intense et prolongée entraine un ralentissement de la résorp- 
tion. 
En somme, les expériences n’ont pu démontrer d’une maniére 
définitive et indiscutable que l'association de l’adrénaline a la co- 
— caine diminuerait la toxicité de la cocaine, mais ilsemble cependant 
; (1) Mais nous répétons qu’il ne faut plus désormais se servir de la cocaine en injection 
~ dans la méthode d’infiltration. 


(2) HAzARD et MANGEOT : Recherches sur la toxicité du mélange d’adrénaline et de co- 
caine chez le cobaye. Travail présenté & la Soc. de Pharmacie de Paris. Séance du 6 juillet 1938 
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— que Ja résorption est ralentie et que par conséquent la toxicité est 
diminuée. 

En clinique nous verrons que la pratique permet de supposer 

que l’adrénaline ralentit la résorption des anesthésiques locaux et 


7 
7) La qualité anesthésique. 


La qualité d’un anesthésique est d’autant plus grande que 7 
_ son pouvoir anesthésiant est actif et que sa toxicité est réduite, _ 
-c’est-a-dire que son action locale est forte et que son action géné- 
tale est faible. Nous cherchons donc a employer en clinique une © 
‘solution anesthésiante dont la qualité sera aussi élevée que possible. 

La cocaine a un pouvoir anesthésiant trés actif, mais elle a 
-malheureusement une grande toxicité. Il y a donc intérét 4 em- 
- ployer 4 sa place un anesthésique moins toxique et partant moins ; 


dangereux. D’autre part, pour diminuer la toxicité des anesthe- 
siques locaux et en particulier de la cocaine, il est indiqué d’a- = 
_jouter a ces solutions des substances ayant une action synergique. : 
Ces substances synergiques sont l’adrénaline, le sulfate de potasse — 
et l’acide phénique. | 
L’adrénaline (nous venons de le dire) augmente le pouvoir 5 
—anesthésiant de la cocaine et de la novocaine au triple point de vue 1m 
de l’intensité, de la durée et de l’étendue de l’analgésie. L’effet fa- 
vorable parait plus net en injection qu’en imbibition. I] nefaut pas 
employer la cocaine en injection. 
Le sulfate de potasse a un pouvoir anesthésiant trés faible,mais 
_ il augmente considérablement celui de la novocaine. Le mélange ; 


- novocaine-sulfate de potasse est environ cinq fois plus actif que la 
solution normale. La qualité du mélange : novocaine, sulfate 
potasse, adrénaline et sérum physiologique serait supérieure 


L’acide phénique augmenterait le pouvoir anesthésiant de la ~ i. 
- cocaine dans la proportion de 1 a 8, dans l’expérience sur la cornée 


du lapin (GEHSE). 
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Le mélange de cocaine, sulfate de potasse et acide phénique 
a été recommandé par HIRSCH, ABRAHAM et Horak. LukKow et 
Nowak ont constaté, en chirurgie, les bons résultats de ce mélange : 
Chlorhydrate de cocaine 2 grammes, acide phénique 0 gr. 35, sérum 
physiologique 100 grammes. Ajouter X gouttes 4 XX gouttes d’a- 
drénaline au moment de 1’emploi. 

Cette solution a deux pour cent aurait un pouvoir anesthé- 
siant aussi fort qu’une solution ordinaire 4 dix pour cent. 


CONCLUSIONS DE L’ETUDE EXPERIMENTALE 

Les anesthésiques locaux : cocaine et novocaine possédent une 
action locale anesthésique et une action générale toxique. 

Tous les anesthésiques sont des poisons et ont une grande 
_affinité pour le systéme nerveux central. Plus on augmente la dose, 
_ plus l’anesthésie est rapide, plus le pouvoir anesthésique est actif, 
-mais aussi plus la substance est toxique. Les effets toxiques des 
—anesthésiques sont surtout en rapport avec la dose. 

La toxicité d’un anesthésique est fonction de la quantité de 
ce produit se trouvant a ce moment donné dans le sang circulant. 
Tl suffira que pendant un instant la circulation apporte au systéme 
-nerveux central le poison a la dose nocive pour qu’un accident se 
_produise. Il en résulte que la résorption est un facteur trés important. 

La qualité d’un anesthésique est d’autant plus grande que son 
- pouvoir anesthésiant est actif et que sa toxicité est réduite. Cette 
qualité peut étre acquise et augmentée par l'association de subs- 
— tances synergiques telles que l’adrénaline, le sulfate de potasse et 
lacide phénique. 

La sensibilité individuelle est un facteur essentiel dans 1’étude 
_ des accidents mortels. Chez les animaux, il y a des différences in- 
dividuelles considérables. 

Les signes d’intoxication sont caractérisés par des troubles 
- d’excitation tels que les convulsions et par des signes paralytiques. 
a mort peut survenir par paralysie respiratoire. Les symptomes 
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en rapport avec l’atteinte des centres nerveux sont prépondé- 
rants. 

Plus la concentration de la solution anesthésique est élevée 
et plus la toxicité est grande. 


L,introduction lente des anesthésiques locaux diminue beau- 
coup leur toxicité. Il en est de méme des doses fractionnées. 
la voie intra-veineuse est trés dangereuse car elle risque de 
-déterminer des accidents mortels. 

L’association de l’adrénaline a la cocaine et surtout a la novo- 
caine augmente le pouvoir anesthésiant de ces substances et di- 
minue leur toxicité en ralentissant la résorption. 


& REGNIER et Qu EVAU VIL L ER. — Au sujet de quelques objections faites 4 l’évaluation de I’acti- 

vité des anesthésiques locaux par la mesure de la chr onaxie du nerf isolé, etc... (Anes- 

thésie et Analgésie, t. 4, N° 2. avril 1938). 

Donaccio. — Effets des anesthésiques sur les fibres nerveuses centrales et périphériques (Gior- 

nale Ital. di Anestesia e di Analgesia, an. 8, N° 3, sept. 1937). 

_ BIETER et SCAMMON. — Analyse expérimentale et quantitative de l’anesthésie locale sur le nerf 
sciatique de grenouille (Proceedings of the Society for experimental Biology and Medicine, 
t. 36, 1937). 

REGNIER et QUEVAUVILLER. — Réactions diverses des fibres nerveuses a des anesthésiques locaux 
de constitution chimique différente (Anesthésie et Analgésie, t. 8, N° 4, nov. 37). 
— La fixation sur la cellule nerveuse est plus ou moins persistante selon la constitution chi- 
mique des substances anesthésiques locales (Anesthéste et Analgésie, t. 8, N° 4, nov. 37). 

REIN. — Les bases physiologiques du collapsus circulatoire (Archiv. fiir klin. Chirurgie, vol. 189). 


FEATHERSTONE. — Notes sur la physiologie et la pharmacologie de |’anesthésie (British medical 
Journal, N N° 3995, 31 juillet 1937). 
BoGettI Mario. — Incidents et complications graves de l’anesthésie locale et régionale. Relation 
du Congrés National de la Soc. Italienne d’Anesthésie et d’ Analgésie, Rome, 22 oct. 1936. 
- ~ MARcENAC. — Les accidents des anesthésies loco-régionales chez les animaux (Anesthésie et Anal. 
gésie, t. 8, N° 3, Juin 1937). 

A "SIEVE rs et Mc INtyrE. — Influence de le température sur la toxicité de la novocaine chez la 
7 souris blanche (Journal of Pharmacology and experimental Therapeutics, t. 59, janv. 37). 
__ REGNIER, LAMBIN et SCOLLOESI. — De la toxicité des substances médicamenteuses. Etude de la 

, toxicité des sels nouveaux de novocaine et de morphine (Bull. Sc. Pharmacol., t. 44, 
février 1937, p. 81). 
. of Le GRAND et HERBEAUX. — L’action des anesthésiques sur le centre respiratoire bulbaire (Jour- 
nal des Sc. med. de Lille an. 58, N° 31, 4 aout 1935). 
7 _ GOE MOERI. — Accidents de l’anesthésie locale ; étude expérimentale de la toxicité des divers 


anesthésiques (Surgery Gynecology and Obstetrics, Vol. 62, N° 6, juin 1936). 
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TABLEAU CLINIQUE DES ACCIDENTS MORTELS 


Le Tableau clinique est presque toujours le méme. 

Il y a une analogie frappante et une similitude remarquable 
entre l’expérimentation sur l’animal et les constatations cliniques 
chez l’homme. 

Les prodromes sont rares. 

Le début de l’alerte est annoncé par l'état de nervositée du 
sujet, la pdleur du visage, l’angoisse brusque qui fait dire au ma- 
lade : « Je ne sais pas ce que j’ai, j’étouffe, je vais me trouver 
mal 


La forme convulsive est la forme habituelle. C’est la plus fré- 
quente. Elle est caractérisée par des troubles du coté du systéme 
nerveux (troubles moteurs, sensitifs et psychiques) des troubles 
respiratoires, circulatoires et oculaires. 

- Voici en général comment se déroule l’accident mortel : 

Les symptomes débutent subitement soit au début, soit au 
cours, soit a la fin de l’anesthésie. 

Brusquement, le sujet palit et perd connaissance. La perte 
de connaissance est brutale et définitive. 

Des mouvements convulsifs de la téte et des membres font 
leur apparition. Ce sont des spasmes toniques et cloniques qui 
créent l’aspect d’une crise d’épilepsie. 

Ia face se cyanose, les pupilles se dilatent et de l’écume appa- 
rait sur les lévres. Le pouls est irrégulier, filiforme et devient rapi- 
dement incomptable, puis imperceptible. L’arrét respiratoire cons- 
titue le mécanisme habituel de la mort qui peut étre immeédiate, 
presque foudroyante. 

Dans la majorité des cas, elle est tres rapide et se produit par 


TIT, — LA CLINIQUE 
: 
| 


— 186 — 


étre pratiqués. Toutes les thérapeutiques sont vaines et inefficaces. 
Le malade est mort et en général cette mort est bien définitive |). 
Le début brutal chez un malade en cours d’anesthésie dont le 
vi visage devient d’une paleur cireuse, la perte de connaissance brus- 
que et définitive, l’apparition des convulsions, la mort rapide, tout 
cela constitue la signature de l’accident mortel par anesthésie lo- 
_ cale. Mais, bien entendu, ce tableau clinique schématique qui ré- 
_ pond a l’immense majorité des cas (voir et lire les indications cli- 
niques) n’est pas invariable. Les formes cliniques sont nombreuses 
et variées. 
Nous pourrons constater : 
La forme foudroyante suraigué : Brusquement le sujet tombe 
comme une masse, soit en poussant un cri inarticulé, soit sans dire 
un mot et meurt comme s’il avait été foudroyé. 
; La jorme comateuse : Le patient reste plusieurs minutes dans 
le coma avec stertor et convulsions avant de mourir. Ce coma, 
dans certains cas, a duré plusieurs heures. 
La forme syncopale : Caractérisée par des troubles brusques 
-circulatoires et une chute impressionnante de la tension. 
La forme respiratoire : Caractérisée par des troubles respira- 
_ toires, le malade respire trés rapidement, présente une véritable 
-soif d’air et meurt en quelques instants. 
La forme tardive : Exceptionnellement, la mort est survenue 
dans quelques cas plusieurs heures aprés l’anesthésie. 
L,autopsie fut faite dans beaucoup de cas. Elle a montré en 
_ général une congestion aigué des organes: foie, rate, poumons, etc... 
-L’examen toxicologique des viscéres fut négatif. Chez les jeunes 
- sujets, on a constaté souvent un état thymico-lymphatique. Mais 
_ dans les travaux publiés, rien ne permet, comme nous le verrons 
_ plus loin, d’affirmer la cause de la mort. 
Un fait, un seul parait certain. Dans la majorité des cas, la 


arrét respiratoire. Le malade meurt avant que les soins aient pu 


(1) Mario BoGetti. — Incidents et complications graves de l’anesthésie locale et régio- 
~ nale. Congrés national de la Société Italienne d’anesthéste et d’analgésie, Rome, 22 octobre 1936 
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mort est @’ ovigine centrale et semble produite par l’atteinte du 
centre respiratoire. 
Le diagnostic d’accident mortel est difficile 4 poser au moment 
oti apparaissent les premiers symptomes. Aussi, pensons-nous que © 
le spécialiste doit étre hanté par l’idée de l’accident. Nous devons 


savoir que l’accident mortel peut survenir au cours de l’anesthésie 
locale et nous devons le craindre au méme degré que l’anesthésiste 
de profession craint la mort par les anesthésiques généraux. 

Comme il est impossible de savoir au début si l’accident sera 
bénin, sérieux, grave ou mortel, nous recommandons d’attacher 
de l’importance au moindre symptOme anormal: paleur cireuse 
du visage, agitation excessive, respiration rapide, angoisse, palpi- 
tations, malaise, dilatation de la pupille, etc... Nous devons étre 
toujours dans le méme état d’alerte que le chloroformisateur de 
carriére. 


LES ACCIDENTS MORTELS EN GENERAL 
La littérature nous apprend qu’en chirurgie générale, en oph- 
talmologie, en urologie et en stomatologie, il y a un certain nombre 
de malades qui sont morts au cours de l’anesthésie locale et régio- 


nale. 
La Chirurgie générale. — Nous avons pu trouver un nombre : 
assez important d’accidents mortels, mais il est certain que les ; 


morts de ce genre sont beaucoup moins fréquentes en chirurgie : 
générale qu’en urologie, en stomatologie et surtout en oto-rhino- 
laryngologie. 
La rachianesthésie a une certaine mortalité a son actif comme 
on peut s’en rendre compte en lisant le rapport de FORGUE et de 
BASSET au Congrés de Chirurgie de 1928, mais cette question est _ 
particuliére. Voici un exemple typique d’accident mortel : 
Un chirurgien se préparait a enlever une loupe sur la téte 
d’une femme. Dés la premiére injection de novocaine-adrénaline, 
il y eut une syncope mortelle. 
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" ; L’Ophtalmologie. Les accidents mortels sont trés rares en 
ophtalmologie, nous n’avons pu recueillir qu’un trés petit nombre | 
de cas. ‘i 
L’Urologie. — Les urologistes connaissent malheureusement 
les accidents mortels survenus, soit avec la cocaine, soit avec la P) 
-novocaine. II s’agit le plus souvent d’une injection ou d’une instil- 
lation dans l'uréthre. oa 
7 La Stomatologie. — En stomatologie, les accidents mortels sont 
-connus. Et pourtant, beaucoup n’ont pas été publiés. Nous avons 
en découvrir un certain nombre en nous adressant aux Assu- 
_rances pour la responsabilité professionnelle. Exemple : 
Observation due a l’obligeance de M. X. “a 
J’ai l’honneur de vous informer que le 14 juillet 1926, vers 
onze heures du matin, M. X..., agé de 68 ans a succombé dans mon ; 
cabinet. Je l’ai anesthésié au moyen de Scurocaine, solution D 
a2 % dont j’avais injecté un peu plus de I centimétre cube puis 
- extrait une dent quand subitement, il a été pris d’une syncope et | 
_ malgré mes soins, il succombait quelques minutes aprés. 
L’Oto-Rhino-Laryngologie a le triste privilege d’arriver en téte, 
- bonne premiére, pour les accidents mortels de l’anesthésie locale. 
_ Or, le nombre réel des cas mortels est trés supérieur a celui des 
cas publiés, car la plupart des accidents restent ignorés. Qu’il 
_ s'agisse, du chloroforme, de l’éther, de la cocaine ou de la novo- 
- caine, les cas mortels sont renfermés dans un silence prudent. 
a Notre éléve, le D' KLovz, par des recherches bibliographiques, 
ms 7 : a pu grouper, déja en 1926, 195 cas de morts out les anesthésies lo- 
cales pouvaient étre plus ou moins incriminées. En oto-rhino-laryn- 
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ye gologie il avait relevé 87 cas. Sur ces 87 cas, il y avait 67 casde 
7 mort ott l’anesthésie locale fut pratiquée dans la région bucco-pha- 
_ ryngée, presque toujours au niveau des amygdales et 11 cas dans 


ACCIDENTS DE L’ANESTHESIE LOCALE EN AMERIQUE ‘4 


C’est en 1919 que le Thérapeutic Research Committee of the _ 


Council of Pharmacy and Chemistry of the American Medical Asso- 
ciation, ému par la relation d’accidents plus ou moins graves sur- 
venus en particulier en O. R. L. a décidé de soumettre la question -_ 
de ces accidents a une étude approfondie. > - 
La section de laryngologie, d’otologie et de rhinologie de 1’As- ; 
sociation a été chargée de former un comite a cet effet. a 


Un premier rapport signé MAYER, S. KILLERN et SONNENS- 
CHEIN fut déposé en 1920 devant la section d’otologie, réunissant 
21 cas de mort non publiés. . 

Un deuxiéme rapport déposé en 1921 par le méme comité con- 
tenait 22 autres cas de mort. ; 


Ces deux études s’occupaient tout particuli¢érement de 
rhino-laryngologie. Il ne s’agissait que des spécialistes des Etats- 


Unis. 

Dans le désir d’étendre ses investigations aux autres spécia- ; 
lités chirurgicales et d’éclaircir également le pharmacologique 
de la question, le « Council » a formé un nouveau comité sous la a 
présidence de MAYER et qui comportait un représentant de chaque ¥ 
spécialité. Ce nouveau comité déposa un rapport en 1923 compre- 
nant 43 nouveaux cas de mort, ainsi que des réflexions d’ordre 7 
pharmacologique et thérapeutique. 

Par la suite et sur la recommandation du comité, un comité 7 
permanent pour 1’étude de l’anesthésie locale fut institué et chargé 
de recueillir les faits concernant cette question. 

Deux articles supplémentaires ont été publiés ultérieurement 
par MAYER, l'un dans le Medical Times de novembre 1924 rappor- 
tant 6 nouveaux cas de mort, l'autre dans les Annals of Otology 
de mars 1927 avec I4 nouveaux cas de mort signalés au comité. 

Un travail trés important a été fourni par ces différents co- 


mités. L, eurs rapports sont publiés in extenso dans le volume de 
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laryngologistes du Danemark, de Finlande, de Norvege et 


Kine (Local anesthesia in oto-laryngology and rhinology, New-Y ork, 
1926). 
En résumé, l’enquéte faite par la section O. R. L. de l’A. M. A. 


- adonné 47 cas de mort par anesthésie locale. Dans 39 cas, il s’agis- 


_ sait d’interventions sur les amygdales, dans un quart des cas, on 
pouvait incriminer une erreur du pharmacien ou de I’infirmiere. 
Sur les 47 cas de mort, 25 sont dus a la cocaine et 14 a la 
procaine. 
Le président de la commission permanente a bien voulu nous 
donner les renseignements suivants: En 1920 = 21 décés ; en 
1921 22 décés ; en 1923 = 43 décés. Aucun décés ne fut publié 
les journaux médicaux. 
La cocaine est le produit le plus dangereux, mais la novocaine 
_ne met pas a l’abri des accidents mortels ; elle peut occasionner 
la mort. En Amérique on emploie 2.000 fois la novocaine contre 
une fois la cocaine. Certains chefs de service interdisent l’emploi 
de la cocaine vu qu’elle est spécialement toxique. Le danger des 
injections et des applications intra-nasales fut mis en évidence. Il 
fut démontré que la mort peut suivre une application intra-nasale 
_ de cocaine et qu'une injection sous-muqueuse indique une absorp- 
tion rapide. La cocaine en solution forte est sans aucun doute tres 
dangereuse. 1,'auteur insiste 4 nouveau sur le danger « de la cocaine 
et sur l’intérét qu’il y aurait a l’abandonner. _ et 
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_ ACCIDENTS DE L’ANESTHESIE LOCALE DANS LES PAYS SCANDINAVES 


BLEGVAD, de Copenhague a fait une enquéte auprés des oto- 


de Suede. 
Accidents par la cocaine. 
Dés 1897, WEIGAND était en mesure (cit. BRAUN, p. 81) de 


- recueillir dans la littérature, une série d’intoxications graves et 


de décés aprés l’usage de la cocaine. Tandis que, parmi 26 cas 
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hin, 
d’intoxication dans l’ophtalmologie, il ne se produit aucun décés, 
il y en eut plusieurs en oto-rhino-laryngologie. Sur 17 cas d’intoxi- 
cation aprés l’usage de la cocaine dans la bouche et dans le pharynx, 
2 aboutirent au décés ; sur I1 cas d’intoxications par la cocaine 
dans le larynx, un décés. Les 132 cas d’intoxication aprés injection 
dans les tissus donnérent 8 décés ; aprés absorption par voie buc- 
cale des doses de 0 gr. 8, I gr. 5, il y eut 15 cas d’intoxication suivis 
de 4 décés. En Danemark aussi, il y eut 1 décés causé par la cocaine 
(SCHMIEGELOW) cas d’un enfant de quatre ans ayant depuis cing 
jours un grain de mais dans la bronche droite. 


On pratique, sous une narcose profonde au chloroforme, la bronchoscopie 
supérieure et on emploie pendant l’extraction, qui est trés difficile et dure une 
heure et quart, un badigeonnage abondant avec une solution de cocaine-supra- 
rénine 4 10 °,. L’enfant, mis au lit, devient trés agité, a des hallucinations et les 
pupilles dilatées. Puis il est saisi de convulsions suivies de collapsus et meurt 
six heures et demie aprés la fin de l’opération. 


_ Dans la discussion qui suivit la conférence de SCHMIEGELOW 
a la Société danoise d’oto-laryngologie, TETENS HALD communiqua 
un cas de décés observé par LINDT aprés usage d’un spray de co- 
caine, au cours d’une bronchoscopie et deux autres décés, impu- 
tables peut-étre a la cocaine, observés par FLETCHER INGALS au 
cours de l’extraction de corps étrangers, chez deux enfants. 

Les doses mortelles ont été trés différentes. Tandis que dans 
certains cas (dans la statistique de‘ WEIGAND, 40 cas), il y a eu de 
graves symptomes d’intoxication aprés des doses de 0 gr. oo1, 
0 gr. 05 dans une concentration allant de 5 a 30 %, CZERNY (cit. 
HARTEL, p. 43) a méme vu un décés aprés une injection dans l’uré- 
tre de 0 gr. 07 de cocaine dans une solution de 1 °% ; dans d’autres, 
par contre, on n’a pu observer que de relativement légers symp- 
tomes d’intoxication, méme aprés des doses trés fortes (2 grammes, 
2 gr. 5). Il est donc trés difficile, pour ne pas dire impossible, de 
fixer une dose maximale de cocaine comme substance anesthésique. 


La concentration de la solution employee est de t trés grande impor- 
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tance, et le danger d’intoxication augmente beaucoup avec la ri- 
chesse en principe actif. De plus, le procédé d’application joue un 
grand role, de par 1’étendue et la nature de la surface résorbante. 
-Tandis que la résorption des surfaces a épithélium pavimenteux 
stratifié est minime, l’épithélium cylindrique (fosses nasales, gorge) 
a un grand pouvoir de résorption. Les injections sous-cutanées et 
sous-muqueuses de solutions de cocaine sont naturellement parti- 
culiérement dangereuses. A 1’époque ot l’on n’employait en injec- 
tions que de la cocaine (de 1884 a 1905, année de 1’introduction 
de la novocaine), il y eut une série importante de cas mortels. 
FREUDENTHAL communiqua en IgI2, 7 cas de décés aprés des 
injections de cocaine. Quelques-uns de ces décés se produisirent 
apres des injections de doses relativement minimes, tandis que 
d’autres résultérent des erreurs, ott on avait employé 10 ou 20 % 
de cocaine au lieu de 1/10 et 1/2 °. Dans ces derniers cas, la 
mort survint l’injection a peine terminée. 

Autant que je sache, il ne s’est produit qu’un seul décés dans 


les pays scandinaves aprés l'emploi de la novocaine pour l’anes- 
thésie superficielle dans notre specialite. 


Accidents par la novocaine. 

Une injection intraveineuse de novocaine provoque, chez les 
lapins, un décroissement de la tension artérielle et une respiration 
lente et superficielle, mais l’effet toxique est moindre que pour 
toutes les autres substances analogues. Si l’effet toxique de la co- 
caine est pris comme unité, celui de la novocaine n'est que de 0,12 
(BIEBERFELD, HOFFMANN et KOCHMANN) pour les chats (injections 
intraveineuses), et les cobayes (injections sous-cutanées). La novo- 
caine est donc huit fois moins toxique que la cocaine, méme par 
la voie intraveineuse. Et pourtant on a publié un grand nombre 
d’intoxications a la novocaine, allant des cas trés légers, passagers, 
aux cas graves, avec syncopes dangereuses et enfin quelques décés. 
Un collégue scandinave dit avoir vu chez deux sceurs, dont la 
famille était trés sensible aux poisons, apparaitre apres une injec- 
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ion de novocaine, des malaises, des faiblesses et un collapsus 
_ assez sérieux. Un autre confrére relate le cas suivant : 


Une femme de 55 ans est atteinte de sinusite maxillaire double. On pratique 
l'anesthésie régionale en faisant dans chaque fosse ptérygo-maxillaire une injec- 
tion de 5 centimétres cubes de novocaine 4 I °% ; en outre, on injecte ro centi- 
_ métres cubes de novocaine 4 1 /2 °,, dans la fosse canine et on badigeonne 1’inté- 
_ rieur du nez avec de la cocaine 4 10 °;,. 20 minutes aprés l’injection, la malade se 
_ plaint d’étourdissements et de malaise, puis elle devient trés pale, transpire, 
son pouls est faible il devient irrégulier, imperceptible et aboutit a la perte de 

la connaissance. On lui donne du cognac et on lui fait des injections sous-cutanées 
-dhuile camphrée : elle revient a elle un quart d’heure aprés et on peut exécuter 
lopération. 


HOLMBREN communique 3 cas ott il y eut un collapsus grave, 

chez des patients agés de plus de 50 ans, aprés injection de 50 centi- 
| -métres cubes de novocaine-suprarénine a 1 /2 °% autour de loreille. 
| Le collapsus se produisit au commencement de l’opération, 15 a 
30 minutes aprés l’injection ; le pouls devint lent (50 et moins). 
Pour cette raison HOLMBREN pense qu'il ne s’agit pas de véritables 


-intoxications de novocaine, puisque ce qui les caractérise est juste- 
ment un pouls rapide. C’est exact, en général (SCHAPS), mais WIE- 
pHOP fait remarquer pourtant que, dans les syncopes dues a la 
-novocaine, le pouls peut étre lent. Si dans ces trois cas, les patients 
ont été assez agés, cela n’a guére d’importance, car suivant SCHAPS, 
les personnes agées supportent relativement mieux la novocaine 
que les jeunes. 

La littérature est assez riche en cas d’intoxication grave. La 
_plupart de ces intoxications se sont produites par l’anesthésie dite 
_« para-vertébrale » c’est-a-dire l’injection 4 proximité du nerf et 
a Vendroit ou il sort du canal vertébral: BRAUN en a un cas, 
SCHMIEDEN et A. W. MEYER (cit. HARTEL) en ont chacun plusieurs, 
-SPECKLIN (cit. BRAUN) en a deux cas. Les autres formes d’anes- 
thésie ont également produit des intoxications graves : BIER (cit. 
~HarTEL) en vit un cas par injection dans la troisiéme branche du 
-trijumeau ; A. W. MEYER (cit. WrEDHOPF) un par injection dans 
la fosse ptérygo-maxillaire ; HARTEL et WENDLING (cit. HARTEL), 
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un cas chac esthésie du nerf splanchnique ; LAWEN (cit. 
- HARTEL) un cas par injection épidurale d’une solution de 40 centi- 
7 a. métres cubes de bicarbonate de novocaine 4 1/2 %. 


J'ai trouvé, dans la littérature, 26 décés causés par la novo- 


i ‘wnlhins plus un qui m’a été communiqué par un collégue scandinave, 
a ce qui fait en tout 27 cas. Parmi eux, II ont été produits par des : 
formes d’anesthésie en usage dans notre spécialité. 
7 D’abord 6 décés survenus dans les tonsillectomies : 7 


19 OTO-LARYNGOLOGISTES SCANDINAVES. Femme de 20 ans. 

— On lui fait une injection de 10 centimétres cubes de novocaine- 

- suprarénine a I %. Syncope immédiate. Pour enlever la novocaine 

on fait l’opération sur le champ mais la syncope continue et malgré 

- des stimulants et la respiration artificielle, la mort survient peu 

_de temps apres. L,’autopsie ne montre pas d’autres altérations que 

des signes d’une hypertension vasculaire dans les vaisseaux du 

-cerveau. Faiblesse générale de constitution. De petites traces tu- 
_ berculeuses guéries, dans les poumons. 


29 MAYER, SKILLERN et SONNENSCHEIN. Une injection de 
7 de novocaine a 3/4 %. 
= 3° MAYER, SKILLERN et SONNENSCHEIN. Femme de 23 ans 


Injection de 6 centimétres cubes de novocaine a 1/2 %. 
4° MAYER, SKILLERN et SONNENSCHEIN. Soldat. Injection de 
16 ce. 5 de novocaine a 1/2 %. 
5° BECKER. Injection d’environ 5 centimetres cubes de novo- 
‘aine a 1/2 % plus X gouttes de suprarénine. La patiente, agée 
= 26 ans, meurt 10 minutes apres, avec des convulsions. 
6° SIMPSON (cit. BECKER). 
Puis viennent 5 décés produits dans d’autres opérations oto- . 
laryngologiques : 
79 MAYER, SKILLERN et SONNENSCHEIN. Femme de 30 ans. 
Injection de 7 centimetres cubes de novocaine 4 1/2 °%% pour une 
opération de sinusite frontale. 
Les 4 derniers décés sont survenus dans des opérations de goitre. 
8° Bro? (cit. BRAUN). On donne d’abord 0 mg. 5 de scopo- 
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lamine et 0 gr. or de morphine, puis une injection autour de la 
glande thyroide de 140 centimétres cubes de novocaine a 1/2 %. 
Mort subite immédiate. 

9° HERING (cit. BRAUN). Strumectomie. Syncope aussit6t 
apres l’opération. Mort une demi-heure plus tard. 

10° WIEMANN (cit. BRAUN et HARTEL). Femme de 29 ans. 
Anesthésie régionale avec 7 centimétres cubes de novocaine a I % 
et injection sous-cutanée de 20 centimétres cubes de novocaine 
a 1/2 %. Au commencement de l’opération, arrét du coeur ; aprés 
20 a 30 minutes, la respiration cesse et la mort survient. 

Il est préférable de n’employer la cocaine qu’avec une grande 
prudence et seulement en badigeonnages ou pulvérisations par la 
méthode d’imbibition. 


ACCIDENTS DE L’ANESTHESIE LOCALE EN 


oe Nous avons attiré l’attention sur les cas mortels a la suite de 


l’anesthésie locale, au Congreés de la Société Frangaise d’O. R. L. en 
octobre 1926. Nous avons fait personnellement une enquéte en 1927 
en demandant a plusieurs journaux médicaux d’insérer un question- 
naire. es réponses furent rares comme en Amérique et en Scan- 
dinavie. En Amérique, l’enquéte menée dans 30 journaux médicaux 
américains, y compris le Journal of the American Medical Asso- 
ciation permit d’obtenir une seule réponse. Ce n’est qu’en adressant 
un questionnaire par lettre individuelle 4 chaque membre del’ Asso- 
ciation que l’on arriva a obtenir 85 % de réponses. En Scandinavie, 
lenquéteur a éprouvé les mémes difficultés. En France, comme 
nous venons de le dire,en 1927 les réponses furent rares. En 1938, 
nous avons demandé de nouveau a des journaux de publier un 
avis demandant aux laryngologistes ayant observé un cas mortel 
de bien vouloir nous le faire connaitre. Le nombre de réponses fut 
trés réduit. Cette constatation répétée démontre bien les difficultés 
d’obtenir des renseignements dans cette matiére. 

Il faudrait s’adresser directement 4 chaque spécialiste et en- 
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core il n’est pas stir que l’on obtiendrait une réponse. La recherche 
des accidents mortels par anesthésie locale présente donc de 
if grandes difficultés. La bibliographie ne peut révéler que les cas 
ts qui ont été publiés. Or les médecins ne publient guére ce genre 
dobservations |), 

Les enquétes menées dans différents pays ont bien mis en 
- évidence ce fait que la plupart des cas mortels relevés n’avaient 
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a — fait l'objet d aucune publication, Bien plus, dans certains cas, nous 
avons appris qu'il était survenu un accident. Nous avons écrit au 

7 _ spécialiste en cause. Nous n’avons pu obtenir aucune réponse mal- 

=" _ gré les demandes réitérées. Enfin la plupart des cas publiés sont 

difficiles a interpréter, parce que les renseignements sont incom- 


: _ plets, incorrects ou tendancieux. Malgré ces difficultés, aprés avoir 
_ présenté les observations des cas mortels que nous devons a 1’obli- 
- geance de nos confréres, nous essayerons d’étudier le probléme si 
—discuté de la cause ou des causes de la mort par anesthésie locale. 


Nous adressons nos remerciements a nos collégues, MM. LE- 
| MAITRE, PORTMANN, PICQUET, DESPONS, LEMOINE, André BLOCH, 
~ MOULONGUET, BEYNES, BRIED, MAYOUX, LAFITE-DUPOND, ROCHE, 
_ LAPOUGE, et APPAIX. qui nous ont autorisé, avec une grande obli- 
- geance, a publier leurs observations. 

Nous avons recueilli 30 observations d’accidents mortels attri- 
bués (a tort ou a raison, voir l’Etude des causes) a l’anesthésie locale. 


Anesthésie locale pour injection de Lipiodol dans les bronches........... 9 
Anesthésie locale pour intervention sur le larynx ................0e 00 4 
voies naturelles, imbibition : 2 
voie externe pour thyrotomie : 2 


Anesthésie locale pour intervention nasale ...............ccceeeececees 5 
Anesthésie locale pour intervention sur le sinus maxillaire.............. 4 
Anesthésie locale pour mastoidectomie I 
Anesthésie locale pour intervention sur le corps thyroide................ I 

30 


(1) Ce fait est indiscutable, puisque nous avons pu obtenir des Compagnies d’Assurances 
un certain nombre de cas mortels non publiés. 
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‘Lovsaret BERGAND.- ~ Accidents convulsifs graves chez un nourrisson au cours d’une anesthésie 
locale. (Soc. de Chirurgie de Bordeaux et du Sud-Ouest, 17 juin 1937 ; in Bordeaux Chirur- 
gical, an. 8, N° 4, octobre 1937 et Gazette hebdomadatre des Sc. Méd. Bordeaux, t. 59, 
N° 4, 23 janvier 1938). 
TOMBEUR et ALDAY. — Mort provoquée par l’injection d’un anesthésique local (Progreso Dental, 
décembre 1936). 
J. H. DreyFus. — Un cas d’intoxication cocainique mortelle aprés injection de lipiodol dans les 
bronches (Communication publiée dans Anesthésie et Analgésie, t. 8, N° 3, juin 1937. 
MARTINAUD. — Crise d’asthme mortelle au cours d’une anesthésie locale par badigeonnage de la 
; pituitaire avec une solution de Butelline (Anesthésie et Analgésie, vol. 1 N® 2 avril 1935). 
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— ACCIDENTS MORTELS 


OBSERVATIONS PUBLIEES 


-yre Observation : G. CANuytT : Accident mortel survenu au 


- cours d’une anesthésie locale de la muqueuse laryngée a la cocaine. 


_ (Observation publi€e en téte de ce rapport page 162). fo 
Voir G. Canuyt : Travaux sur les Accidents mortels. 


2° Observation : J. H. DREyFus: Un cas d’intoxication co- 
cainique mortelle aprés injection de lipiodol dans les bronches 
(Communication publiée dans Anesthésie et Analgésie, t. 3, N° 3, 
juin 1937). 


3° Observation : MARTINAUD : Crise d’asthme mortelle au 
cours d’une anesthésie locale par badigeonnages de la pituitaire 
avec une solution de butelline. (Publiée dans Anesthésie et Anal- 
gésie, t. 1, N® 2, avril 1935). 


Observation due a l’obligeance du P? LANNoISs et publié¢e par 


- Mayovux dans les Annales O. R. L., n° 6, juin 1928, page 577. 

Accident mortel a la suite d’une anesthésie locale pour amyg- 
dalectomie par pulvérisation de novocaine a un pour vingt dans la 
gorge et par infiltration de novocaine a deux pour cent additionnée 
d'adrénaline. 


Mile X..., arménienne, 20 ans, ouvriére d’usine, vient 4 la consultation de 
la Clinique parce qu’elle a eu des poussées d’angine sérieuses et qu'elle souffre 
fréquemment de la gorge. Elle n’a cependant pas eu d’accident aigu récent. 

Elle a des amygdales trés volumineuses et cryptiques. C’est une jeune fille 
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brune, un peu forte, de bon esprit. Un examen général ayant été négatif, on lui 
propose de pratiquer l’ablation des amygdales et on la regoit dans le service. 

Le lendemain a 10 heures, loin d’un petit déjeuner d’ailleurs léger, aprés une 
légére pulvérisation de novocaine 4 1/20 dans la gorge, on fait dans les deux ré- 
gions amygdaliennes une injection de novocaine adrénalinée : la quantité préparée 
était de 8 centimétres cubes de novocaine 4 2 °(, additionnée de 1 centimétre cube 
d’adrénaline 4 I ° (0. 

Ia malade avait bien toléré l’injection et attendait assise a coté, pendant 
qu’on examinait un autre malade. Brusquement, au bout de cing minutes environ, 
elle s’effondre a terre, la face pale, avec quelques secousses dans les membres 
supérieurs. La respiration est arrétée ; les battements cardiaques sont encore 
percus, affaiblis, mais disparaissent presque aussitot. Immédiatement, respiration 
artificielle, tractions rythmées de la langue ; injections sous-cutanées d’éther. Au 
bout de dix minutes, on croit percevoir une ou deux respirations spontanées et 
quelques faibles pulsations cardiaques. Mais c’est sans doute une illusion. Entre 
temps on avait fait une injection intra-cardiaque de un centimétre cube d’adréna- 
line a I °/o9. Le tout resta sans résultat et au bout d’une heure de manceuvres 
diverses, force fut de s’arréter. 

L’autopsie fut refusée. 


Nous pensons qu'il s’agissait certainement de novocaine et 
non de cocaine ; dans un service ot les solutions voisinent, une 
erreur matérielle est toujours possible. Mais les ampoules utilisées 
portaient bien l’étiquete : novocaine. Les ampoules restantes, im- 
médiatement mises de coté, furent portées au D™ FOUILHOUSE, 
pharmacien chef de la Charité, qui en fit l’analyse. De plus il fut 
vérifié sur un cahier fort bien tenu que le jour ott ces ampoules 
avaient été confectionnées sous sa direction, il n’avait été fait que 
des tubes de novocaine et aucun de cocaine. 

Voici done un nouveau cas d’intoxication mortelle a la suite 
d’injection de novocaine-adrénaline dans la région amygdalienne, 
pour lequel nous ne pouvons fournir aucune explication satisfai- 
sante. De tels faits sont particuliérement angoissants parce que 
rien, jusqu’a présent, ne permet de les prévoir. Ils’agit fréquemment 
de sujets jeunes, sans tares ou lésions organiques importantes ; le 
plus souvent aussi les doses de l’anesthésique employé ont été 
faibles, au-dessous des quantités considérées comme dangereuses. 
On voit par la le grand intérét de l’enquéte poursuivie par le 
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Pr CanuyT. II] n’est guére satisfaisant de n’avoir d’autre hypothése 
que celle d’une sensibilité particuliére au poison, dont ila bien fallu 
se contenter jusqu’a ce jour. Peut-étre a l’aide de documents plus 
nombreux et plus étudiés arrivera-t-on a des notions plus précises 
et surtout plus fertiles en conséquences pratiques. 


Observation due a l’obligeance du P® LEMAITRE. 


Accident mortel par anesthésie locale pour une résection sous-mu- 
queuse de la cloison avec de la solution de cocaine au dixiéme en 
badigeonnage et de la solution de novocaine a un pour deux cents 
en infiltration. 


Femme agée de 35 ans qui présentait une déviation de la cloison. La résec- 
tion sous-muqueuse est décidée. L’interne se prépare a faire l’anesthésie. Cette 
anesthésie locale consiste en : 

1° Badigeonnage de la muqueuse nasale avec la cocaine au dixiéme 4 l'aide 
de porte-cotons. 

2° Injections de novocaine 4 un pour deux cents avec une goutte d’adrénaline 
au milliéme par centimétre cube. Huit a dix centimétres cubes sont ainsi injectés. 
Brusquement, la malade présente un état syncopal suivi d’une mort définitive 
avant méme que l’opérateur ait pu commencer |’intervention. 

Les solutions examinées par le Pharmacien des Hopitaux étaient exactement 
titrées. Il n’y a pas eu d’erreur de substitution, car les solutions de cocaine des- 
tinées a l’imbibition sont colorées en rose pour éviter les erreurs. Il n’y a pas eu 
d’hyperdosage. 


Observation due a l’obligeance du D' BrrEp (d’Agen). 


Accident mortel apres anesthésie locale pour ablation du cornet 
inférieur par imbibition avec une solution de Butelline, solution 
VI a dix pour cent. 


Mlle L... Marie-Rose, 19 ans, venue en consultation au cabinet le 19 avril 
1930 présentait une rhinite hypertrophique avec sécrétions abondantes et cépha- 
lées. Devant cet état, il fut décidé de pratiquer le traitement classique en pareil cas: 
désinfection nasale de la muqueuse (fumigations et pommade nasale) et cautéri- 
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-_ galvaniques par raies sur les cornets inférieurs des deux fosses nasales. 

Cautérisations pratiquées le 1®* mai sous anesthésie locale par badigeonnages de 
la muqueuse interne de chaque cornet inférieur avec une solution de Butelline 
VI ro %, sans aucun incident ni malaise. 

Ayant revu cette malade quelques jours aprés, elle se dit soulagée ; je lui 
~ fis envisager la possibilité trés fréquente de récidive étant donné l’ancienneté des 
_ lésions et peut étre la nécessité ultérieure de pratiquer, si nécessaire, la résection 
_ partielle du cornet inférieur de chaque fosse nasale. 

Le 22 septembre dernier, la malade se présentait de nouveau a ma consul- 
tation, la géne respiratoire était réapparue, aprés nouvel examen et devant la 
_ récidive nous proposons a nouveau l'intervention projetée précédemment. 

Ia malade étant mineure, nous la prions de revenir avec une autorisation 

_ écrite de ses parents ou accompagnée de l’un d’entre eux. Interrogée sur ses anté- 

_cédents, il n’y a rien a signaler, seule une intoxication alimentaire par des ceufs 
en juillet dernier, dont elle se dit entiérement remise. A aucun moment elle ne 

nécessita d’examen des urines, n’ayant présenté aucun symptéme indiquant de 

9 pratiquer cet examen ; pouls normal bien frappé, auscultation du cceur normale. 
_L/intervention est fixée au mardi 23 septembre 1930, aprés absorption préalable 
de chlorure de calcium a la dose de 6 grammes par 24 heures. Le lendemain 23, 
_ accompagnée de sa mére, elle se présente pour l’intervention, mais une indisposi- 
- tion menstruelle étant survenue, l’intervention est repoussée au vendredi 26, les 
_ mémes précautions médicamenteuses devant étre prises. La sceur de la malade 

devant étre opérée de végétations adénoides et amygdales le méme jour a pris 

cing cuillerées 4 soupe de cette méme potion. 

: Le vendredi 26 les deux malades arrivent 4 la clinique accompagnées de 
leur mére ; la sceur cadette est examinée en présence de la mére et l'intervention 

est décidée de suite. 

Cette premiére intervention, absolument sans anesthésie, se passe sans aucun 
_ incident ; quelques cris sont poussés par l’enfant qui, comme tous sont impres- 

_sionnés de se voir séparés quelques instants de leurs proches, et de la mise en scéne 
_ obligatoire de toute salle d’opération. Aussitot opérée l'enfant est montée et cou- 
_chée, sa sceur ainée qui doit étre opérée ensuite est trés impressionnée des cris de 
$@ Jeune sceur. 

Quelques instants aprés Marie-Rose L... vient a la salle d'opération 

x e xtrémement émue, comme tout malade, pendant les derniers préparatifs de l’opé- 
ration qui va étre pratiquée. 

Avant pris toutes les précautions d’asepsie requises il est procédé par mes 

_propres soins a l’anesthésie locale par badigeonnage de la muqueuse des deux 
- cornets inférieurs au moyen de dix tampons de coton trés fins montés sur tiges 

_ stylets, cinq pour chaque narine. La muqueuse sur laquelle doit étre pratiquée 
_ Vintervention est ainsi imprégnée de Butelline solution VI 10 °%,. L’anesthésie se 
_ produit au bout de 7 minutes environ, sans aucun incident ni méme de malaise, 
la patiente étant couchée dans le décubitus dorsal et répondant clairement a 
toutes les questions énoncées sur sa sensibilité nasale. Elle déclare méme qu'elle 
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n’a plus peur, l’insensibilité totale du coté gauche éprouvée, une pince de LAURENS 
est introduite dans la narine gauche sous le cornet inférieur pour réséquer la téte 
: du cornet, premier temps opératoire. 
-_ Ce fragment de muqueuse est réséqué et c’est aussitot l’extraction du frag- 


= 

ment réséqué que se manifeste, sans aucun symptdme prémonitoire, une syncope 
bleue. 
- Ia malade est cyanosée avec mouvements convulsifs de la téte et des 
membres, morsure de la langue, écume sur les lévres. 
7 On pratique immédiatement une injection de caféine et d’adrénaline sous 
- cutanée, en méme temps, avec un ouvre-bouche appliqué du coté gauche et malgré 
7 une contracture intense, on arrive 4 libérer la langue qui est saisie avec une pince 
a en coeur pour pratiquer des tractions rythmées de la langue avec respiration arti- 
ficielle simultanée. Le pouls étant de nouveau pergu légérement et la malade 
donnant l’impression d’asphyxie avec crises épileptiformes, une nouvelle injection 
hypodermique de spartéine et d’huile camphrée est pratiquée. 

Un confrére appelé en hate dés le début me préte son concours. 

La respiration artificielle est pratiquée une demi-heure sans aucun resultat. 
A aucun moment la malade n’a repris ses sens ; au début des incidents il y eut 
émission d’urine. 

Le flacon d’anesthésique avait servi précédemment pour six anesthésies 


identiques sans aucun incident pouvant mettre en garde. ,e'? 


Observation due a l’obligeance du BEYNEs (de Limoges). 


Accident mortel survenu au cours de l’anesthésie locale pour 

— amygdalectomie par imbibition avec le liquide de Bonain et infiltra- 
— tion avec la novocaine a un pour deux cents. 


Enfant de Ir ans, sexe masculin, a qui l’on devait enlever les amygdales, 

_ Badigeonnage des amygdales au liquide de Bonain, injection dans les piliers et 
les loges amygdaliennes, de novocaine a I 200 : environ 10 centimétres cubes. 
Au bout de 4 4 5 minutes, avant de commencer |’opération, crises de convul- 

_ sions cloniques avec accélération du pouls qui devient filiforme et arrét du coeur. 
- 2 heures de respiration artificielle et injection intracardiaque d’adrénaline. 
_ La mort persiste. 
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a l’obligeance du Dt J. LEMOINE (de Paris). 


Accident mortel a la suite d'une anesthésie locale pour une opé- 
ration sur la cloison, par imbibition de Butelline a dix pour cent 
et infiltration de novocaine a un pour cent. . 


Il s’agit d’un malade devant étre opéré depuis deux ans pour une déviation 
de la cloison et qui ne pouvait se décider a subir l’intervention malgré les conseils 
de son médecin. Je l’avais examiné, il y a plus d’une année et depuis il remettait 
toujours quand, vers la fin de 1937, il se décida. Nous avons retardé1’intervention 
de huit jours parce qu’il avait présenté 37 degrés 8 de température le matin du 
jour fixé pour intervention. Rétrospectivement, je me souviens que /e malade 
semblait trés impressionné mais il était trés renfermé. 

Aprés anesthésie 4-la Butelline par imbibition et 4 la novocaine adrénalinée 
par infiltration, nous avons pratiqué l’incision de la muqueuse de la cloison. 

Au premier coup de bistouri, le malade s’est mis 4 saigner abondamment. © 
Le sang était noir ce qui attira mon attention. Puis le sujet a eu brusquement 

_ des convulsions épileptiformes et il est mort sur la table d’opération a la premiére 
crise, malgré les injections d’huile camphrée, d’adrénaline intracardiaque et la 
- respiration artificielle pratiquée pendant plus d’une heure. 

Nous avons donné les solutions de novocaine a un pour cent et de 
butelline a dix pour cent a analyser, la premiere solution al’ Hépital 
Laénnec et la seconde solution a l'Institut Pasteur. Le dosage des so- 
lutions était normal. La toxicité pour animal était normale. 

Deux faits m’ont frappé dans cet accident : l’émotivité du 
sujet, a laquelle, je le sais, vous attachez justement beaucoup d’im- 
portance et le fait que la solution de Butelline était jaune, signe 
que l’adrénaline était réduite en partie. 


J'ai eu deux accidents analogues mais non mortels (crises 
epileptiformes, convulsions) au cours de deux opérations sur la 7 _ 
cloison, mais il s’agissait dans les deux cas de malades trés résis- | 
tants, l’un a la cocaine et l'autre a la butelline et j’avais été oblige is 
d’employer beaucoup d’anesthésique pour pouvoir continuer l’opé- 
ration convenablement, tandis que dans le cas mortel c’est tout | 
a fait au début de l’intervention, dés la premiére incision que l’acci- — 
dent est survenu (crise conv ulsive brusque et mort). 
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Observations dues a l’obligeance de MM. André Brocu et 
Joseph LEMOINE (de Paris). 


Accident mortel aprés anesthésie locale pour injection laryngo- 
trachéale de lipiodol par imbibition a la cocaine a un pour dix non 
adrénalinée et par instillations laryngo-trachzales de nocovaine a 

un pour cent non adrénalinée. 2 


Le premier malade est une petite fille agée de 7 ans 4 laquelle on a fait une 
injection laryngo-trachéale de lipiodol. 

L’anesthésie a été faite d’abord par des attouchements 4 la cocaine au I /10® 
non adrénalinée. Nous verrons plus tard l’importance que nous attachons a ce 
détail. La malade est trés résistante a l’anesthésie. Pour ne pas employer 
trop d’anesthésique nous abandonnons la cocaine et faisons trois injections laryn- 
gées de 2 centimétres cubes de novocaine a I /100 dans la trachée. Puis nous in- 
jectons le lipiodol. Dans des quintes de toux la malade rejette presqu’entiérement 
de la trachée dans le pharynx et déglutit. La radio montre que presque toute la 
solution de lipiodol est dans l’estomac. 

Nous réanesthésions rapidement la malade, insuffisamment insensibilisée, 
d’abord a la cocaine, puis avec 5 centimétres cubes de novocaine a 1 100 dans la 
trachée. 

L’enfant est assez abattue et subitement, au moment de faire la radiogra- 
phie, elle palit, perd connaissance et est prise de convulsions avec dilatation pu- 
pillaire. Les crises, d’abord espacées, se rapprochent jusqu’a devenir subintrantes 
et l'enfant meurt, en l’espace de trois quarts d’heure, malgré tous les soins donnés : 
injections répétées de caféine, d’huile camphrée, spartéine, respiration artificielle 
énergique et respiration de gaz carbogéne, le service d’urgence des pompiers ayant 
été mobilisé a cet effet. 


Accident mortel apres anesthésie locale pour injection laryngo-tra- 
chéale de lipiodol par imbibition a la cocaine a un pour dix non 
adrénalinée et par instillation laryngo-trachZale de novocaine a un 
pour cent non adrénalinée. 


Une deuxiéme petite fille, agée de 3 ans, est anesthésiée le méme jour, éga- 
lement a la cocaine, avec une injection intratrachéale de lipiodol. Elle présente, 
elle aussi, la méme résistance a l’anesthésie. Elle a eu une dose normale de cocaine 
a 1/10, suivie d’une injection de 5 centimétres cubes de novocaine au I 100° en 
deux fois. La radio a montré que l’injection de lipiodol était normale. A peine 
Tenfant était-elle rentrée dans la salle que des crises : subintrantes de convulsions 
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accompagnées de dilatation pupillaire sont apparues et ont rapidement entrainé 
la mort. 


Chez ces deux malades il s’agit sans aucun doute d’intoxica- 
tion par la cocaine. 
a Le dosage des solutions employées ne peut étre incriminé 
- puisque toutes les solutions de cocaine et de novocaine utilisées 
dans le service ont été contrélées ultérieurement. Chez la premiére 
-malade on peut incriminer la dose d’anesthésique puisqu elle la ma- 
lade a subi deux anesthésies consécutives sans qu’on arrive a cal- 
mer completement le réflexe de toux. 

Pour la seconde malade, qui avait regu une dose normale, le 
cas reste beaucoup plus embarrassant, ce qui nous fait penser que 
d’autres causes ont dit agir. 

Les deux malades présentaient deux facteurs communs : elles 
étaient tres affaiblies par un séjour tres prolongé au lit et a Vhépital. 
_ Elles avaient toutes deux absorbé wne grande quantité de bromure. 


Voie quelles sont nos conclusions a ce sujet : 

Il faut chercher a expliquer d’une part la résistance a l’anes- 
thesie et d’autre part le peu de résistance de nos malades a |’intoxi- 
cation cocainique. 

Ces deux facteurs sont en effet trés différents, ainsi que nous 
avons souvent eu l’occasion de l’observer. Un malade peut résister 
a l’anesthésie sans résister a l’intoxication et ces deux choses ne 
marchent pas de pair. 

Or, la préparation au bromure, a notre avis, excellente quand 
elle est de courte durée, doit créer, 4 la longue, une résistance de 
l’organisme a l’anesthésie. Or, dans notre cas, l’injection de lipiodol 
avait été différée 3 ou 4 fois et le traitement bromuré maintenu 
pendant tout ce temps. 

D’autre part il s’agissait de sujets fatigués, ayant subi une 
longue hospitalisation et leur résistance a l’intoxication devait 
étre trés diminuée. 

Ces deux facteurs combinés, la résistance a l’anesthésie par 
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le bromure, et l’affaiblissement général, sont trés probablement la 
clef de ce désastre. 

Peut-étre aurions-nous pu adrénaliser notre solution de co- 
caine, ce qui aurait eu le double résultat d’augmenter le pouvoir 
anesthésique local et de diminuer l’intoxication générale en em- 
péchant l’absorption du médicament par la circulation générale. 
Mais n’ayant jamais eu d’accident de cet ordre dans notre pratique, 
nous avons négligé cette précaution. Nous ne pouvons pas dire la 
quantité exacte de cocaine employee. 

Ces injections étaient pratiquées couramment dans le service 
de 1’'Hopital Bretonneau. Elles étaient presque toujours faites par 
le méme opérateur. Plusieurs centaines d’enfants ont été traités 
de la sorte pendant 9 ans. Nous n’avions eu que trois alertes : 
une (en ville) dont les parents nous ont entretenu le lendemain 
matin et deux dans les services de médecine. Toutes s’étaient bien 


terminées. 

Ces deux accidents mortels sont les seuls que nous ayons eu 
en 13 ans a l’Hopital Bretonneau, mais ils sont survenus dans la 
méme séance. 


Observation due a l’obligeance du Dt X... Eléve du Dt A. Mov- 
LONGUET, oto-rhino-laryngologiste de 1’Hopital Boucicaut. 


Accident mortel a la suite d'une anesthésie locale pour amygda- 
lectomie totale, par imbibition a la Delcaine a cing pour cent et par 
infiltration a la Delcaine « 838 ». 


Le sujet faisant l’objet de la présente observation est une jeune femme de 
26 ans dont l’amygdalite cryptique rebelle 4 toute thérapeutique nous fait envi- 
sager l’amvgdalectomie. 

Aprés la préparation habituelle (désinfection du rhino-pharynx, adminis- 
tration de lactate de calcium) nous décidons de l’opérer un matin de mars dernier. 

Rien cliniquement ne semble anormal. L’auscultation préalable ne décéle 
rien ; les bruits du cceur sont normaux ; pas d’éréthisme, la patiente semble trés 
calme. 
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Nous commencons donc l’anesthésie locale selon la technique habituelle, a 
savoir: 
a) Dans un premier temps, badigeonnage de la muqueuse bucco-pharyngée 
~ avec une solution de Delcaine a 5 °,. Puis aprés quelques minutes d’attente : 
b) Infiltration des piliers et des pédicules avec la Delcaine « 838 ». Nous 
utilisons pour cela le contenu d’une ampoule pour chaque tonsille, soit environ 
centimétres cubes. 
Aprés quoi, nous laissons la malade 10 minutes dans le décubitus dorsal. 
Jusque-la tout semble normal et nous nous apprétons a l’acte opératoire par dissec- 
tion. La patiente est 4 nouveau assise. Mais subitement elle est prise de mouve- 
ments épileptoides des quatre membres et immédiatement elle perd connaissance. 
Nous l’étendons par terre. Bientot les mouvements respiratoires ralentissent. Le 
pouls est faible, puis filant ; la patiente est cyanosée a l’extréme ; un peu de 
mousse apparait 4 la bouche. 

Nous administrons rapidement les toni-cardiaques habituels : solucamphre, 
caféine sans succés. La respiration s’arréte brusquement. On ne percoit plus que 
faiblement les bruits du coeur qui bientot s’arréte. Cela a duré quatre ou cing mi- 
nutes. Nous essayons la respiration artificielle et pratiquons une injection intra- 
cardiaque d’adrénaline. Les Sapeurs Pompiers appelés continuent la respiration 
a l’aide de leur appareil spécial et de l’inhalateur. Aprés une heure, pendant la- 
quelle une deuxiéme injection d’adrénaline intra-cardiaque est tentée, nous som- 
mes obligés de constater le décés. 

Un examen nécropsique a été prescrit par le commissaire de police et effec- 
tué par le D™ PAvL, qui a constaté des Iésions rénales peu importantes et a conclu 
ala mort par cedéme aigu du poumon. 


Observation due a l’obligeance du D? LArire-Duponp (de Bor- 
deaux). 


i Accident mortel au cours d'une anesthésie locale par imbibition 
dla Butelline pour un curettage de ethmoide. 


-_ Au sujet des accidents mortels de l’anesthésie locale, je vous rapporte un 
cas dont voici l’observation résumée. I] s’agissait d’une malade qui avait des 
crises d’épilepsie essentielle trés violentes que j’ignorais et dont elle ne m’avait 
rien dit, a qui je devais faire une petit curettage de l’ethmoide. Je fis une anesthésie 
locale 4 la Butelline qui a, comme vous le savez, des propriétés convulsivantes, 
ce qui m’en aurait fait abstenir en connaissance de cause. A cette occasion, la 
_ malade eut une crise d’épilepsie subintrante a laquelle elle succomba. Son médecin 
me dit qu'il avait déja vu chez elle des crises extrémement graves et dont il ne 
_ m/’avait pas fait part et il ne crut pas devoir attribuer cet accident a la Butelline. 
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Quoi qu'il en soit, je crois que l’usage de cet anesthésique doit toujours étre 
précédé d’un commémoratif sur les tendances convulsivantes du sujet. 


Observation due a l’obligeance du Dt Apparx (de Marseille), 


7 (Interne, Service du D? CARREGA). 


Accident mortel apres anesthésie locale pour injection de lipiodol 
dans les bronches par pulvérisations nasales et instillations trachéo- 

bronchiques de cocaine un pour vingt, adrénalinee. 


Il s'agissait d’un garcon de 14 ans pour lequel on avait demandé de faire 
> lipiodol broncho-pulmonaire parce qu'il présentait une sclérose d’un hémi- 
thorax avec déplacement du médiastin. L’anesthésie fut effectuée par pulvérisa- 
tions nasales avec une solution de cocaine a un pour vingt adrénalinée, trois centi- 
-métres cubes environ furent utilisés. Une sonde nasale est introduite dans la tra- 
_chée et deux a trois centimétres cubes de solution furent instillés pour abolir la 
_ sensibilité. L’enfant paraissait alors un peu fatigué. Il fut allongé. Le lipiodol fut 
‘oon Mais dés le début de cette injection, 4 peine deux a trois centi-cubes : 
syncope bleue. Ablation de la sonde. La respiration artificielle, les tractions de la 
langue, les toni-cardiaques sous la peau et l’adrénaline intracardiaque aménent 
une reprise du pouls d’une dizaine de minutes et quelques mouvements respira- 
toires spontanés. Mais cette amélioration ne persiste pas et la mort survient 
Autopsie impossible. 


Observation due a l’obligeance du P® Jean Piquer (de Lille). 
Accident mortel a la suite d'une anesthésie locale, pour injection 


_ de Liptodol dans les bronches, par instillation de cocaine a un pour 
dix sans adrénaline. 


Il s’agissait d’une malade 4 qui je devais faire une injection de lipiodol. 
J’avais fait une instillation intra-laryngée de cocaine au dixiéme quand quelques 
instants aprés, la malade a été prise d’une sensation d’angoisse de mort immi- 
nente. Le faciés est devenu rouge, vultueux et moins d’une minute aprés, la mort 
survenait. Une enquéte m’a permis d’établir qu'une erreur avait été commise dans _ 
la préparation de la solution. Contrairement 4 mes instructions l’interne avait = 
oublié de faire mettre de l’adrénaline dans la solution de cocaine. Je suis convaincu 
que l’on ne devrait pas observer d’accidents semblables quand on ajoute a la co- 
caine une dose suffisante d’adrénaline. 
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Pour les anesthésies laryngées et nasales par imbibition, j’em- 
ploie habituellement la Butelline au dixiéme. I] m’est arrivé par- 
fois d’observer des incidents assez graves. Deux fois, aprés des 
instillations endo-laryngées, pour une intervention de polypes du 
larynx, et une fois aprés application de méches endo-nasales, j’ai 
vu le malade étre pris d’une sensation d’angoisse, suivie de rou- 
geur de la face, mouvements convulsifs des membres, chute, perte 
de connaissance, émission involontaire d’urine. Chaque fois, l’acci- 
dent n’a duré que quelques secondes, et aussitdt le malade étendu 
sur le sol, les mouvements respiratoires ont reparu spontanément. 
Cet accident ne s’est produit que quand j’avais utilisé de la Bu- 
telline telle qu’elle m’avait été livrée. Jamais, je n’ai vu chose sem- 
blable quand j’ai pris la précaution de mélanger par parties égales, 
la préparation de Butelline et une solution d’adrénaline au milliéme. 
Peut-étre le dédoublement de la solution de Butelline est rendue 
inoffensive par son adjonction a l’adrénaline. Celle-ci provoque une 
vaso-constriction intense et empéche la pénétration de la Butelline 
dans les vaisseaux. L,’action de l’anesthésique ne peut donc se faire 
qu’en surface. Actuellement, l’emploi de la Butelline ainsi dédoublée 
ne m’a jamais donné l’ombre d’un incident sur plusieurs milliers 
d’anesthésies nasales ou laryngées (celles-ci par instillation). 


Un étrange accident mortel de l’anesthésie locale (J. PIQUET). 


la malade dont je vous apporte l'histoire est une jeune femme de 28 ans 
qui a succombé d’une facon inattendue aprés une amygdalectomie a froid. Cette 
malade était atteinte depuis des années d’amygdalite chronique. Plusieurs fois, 
au cours de chaque hiver, elle présentait des épisodes aigus : douleur a la déglu- 
tition et élévation thermique, avec légére adénopathie cervicale. A l’examen, les 
amygdales sont moyennement volumineuses, en partie cachées par le pilier anté- 
rieur. Elles sont remplies l’une et l'autre de masses caséeuses. En raison des trou- 
bles pressentis, l’amygdalectomie est conseillée et acceptée. Etat général excellent. 
Coeur normal. Quelques traces d’albumine dans l’urine. 

Intervention le 20 septembre 1936 (D’ Prguet). A 10 h. 30, injection autour 
de l’amygdale d’une solution de novocaine a 0,50 °,, contenue dans des ampoules 
scellées. On injecte 20 centimétres cubes de chaque cété dans la loge périamyg- 
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dalienne, le pilier antérieur et la votte palatine. L’amygdalectomie a l’anse froide 
est pratiquée 10 minutes aprés. Pas d’hémorragie. A 11 heures, la malade rentre 
chez elle, reconduite par son médecin. Elle ne présente, et n’a présenté A aucun 
moment le moindre trouble. Aucun accident n’est survenu entre le moment oi 
l’'injection d’anesthésique a été faite et celui ott elle est rentrée chez elle, pas méme 
une sensation lipothymique. 

Vers 2 h. 30 de l’aprés-midi, c’est-a-dire 4 heures aprés l’injection de novo- 
caine, elle présente des crises convulsives et son médecin est appelé aussitét. Les 
troubles présentés lui font penser a une crise d’éclampsie bien que la malade ait 
accouché quelques années auparavant sans le moindre incident. Je la vois a 
3 heures. La malade a entiérement perdu connaissance. Elle ne répond pas a l’appel 
de son nom. Elle est étendue sur le dos. La respiration est réguliére, le pouls est 
trés faible, difficilement perceptible, battant 4 100-110. Les pupilles sont trés 
légérement dilatées, égales. Réflexe cornéen normal. Réflexes rotuliens absolument 
normaux. De temps a autre la malade fléchit a 5 ou 6 reprises différentes les avant- 
bras sur le bras, les étend ensuite et en méme temps déplace les bras sur l’épaule 
le tout d’une facgon rythmée, lente, réguliére. Ces crises se répétent toutes les 10 
a I5 minutes environ. 

La situation parait inquiétante surtout du fait de la défaillance cardiaque. 
Premiére injection de 250 centimétres cubes de sérum glucosé a 3 heures et nou- 
velle injection de 250 centimétres cubes 4 5 heures de 1|’aprés-midi. Caféine, solu- 
camphre intraveineux. Je revois la malade 4 6 h. 15. Le pouls est maintenant bien 
frappé, un peu rapide (100). La tension artérielle est redevenue normale. Cepen- 
dant les crises ont persisté absolument semblables aux premiéres. I] semble 
qu’aprés chaque crise la perte de connaissance soit plus profonde. Les pupilles 
sont légérement dilatées et le réflexe cornéen a maintenant disparu. Une nouvelle 
crise identique aux précédentes a lieu devant moi. Je me retire un instant pour 
mentretenir avec le médecin traitant. A peine avions-nous quitté la malade qu’on 
nous appelle. La respiration avait brusquement cessé. Le pouls jusqu’alors plein, 
bien frappé, est filant, 4 peine perceptible. Durant quelques secondes encore, on 
percoit vaguement ses battements. Environ 2 minutes plus tard, la malade qui 
avait cessé de respirer fait une inspiration profonde et meurt. - 


Ia mort de cette malade ne peut évidemment pas étre attri- 
buée a l’acte opératoire. On ne peut guére envisager qu’un acci- 
dent d’anesthésie. Mais chaque fois que la cocaine ou ses dérivés 
provoquent des accidents, ceux-ci surviennent immédiatement ou 
trés rapidement aprés l’application de l’anesthésique. Parfois plu- 
sieurs heures se sont passées entre l’emploi de l’anesthésique et la 
mort, mais toujours les troubles se sont manifestés trés vite aprés 


—~ 


des accidents cocainiques : paleur de la face, angoisse, puis syn- 
cope, perte de connaissance, mouvements convulsifs et enfin cya- 
“nose, dilatation pupillaire et mort. 

Au contraire, chez ma malade, les phénoménes ont été tout 
‘différents tant pour le moment de leur apparition que pour les 
sy mptomes observés. En effet, les premiers troubles ne se sont 
_manifestés gue 4 heures apres l injection de novocaine, et ils ont con- 

. _siste surtout en phénomenes convulsifs, avec perte de connaissance 
apide. Ils ont duré environ 4 heures avant d’entrainer la mort. 
7” Je n’ai pu trouver aucun fait semblable dans la littérature 
-médicale et c’est le seul accident que j’ai observé sur environ 1800 
-amygdalectomies faites par moi chez l’adulte avec le méme pro- 
= et les mémes doses. a 


Il faut envisager diverses hypothéses, dont malheureusement 
aucune n’est pleinement satisfaisante. Celle d’une intoxication ba- 
a nale par la novocaine doit étre écartée pour les raisons déja données = 
<. et parce que la dose employée était peu élevée : 20 centigrammes a] 
dilués dans 40 centimétres cubes d'eau. Des essais faits avec des 
ampoules du méme lot ont montré qu'il n'y avait pas eu d’erreur 
de dosage. Une intoxication accidentelle peut étre éliminée. La 
malade n’avait rien absorbé ni avant, ni aprés l’opération, et le _ 
commerce ne livre qu'un seul toxique a base de strychnine, le blé ; 
empoisonné, non susceptible de donner lieu a une erreur. Seules _ l= 
deux hypotheses sont plausibles. I] s’agit ou d’accidents tétaniques 
provoqués par l’adrénaline associée 4 la novocaine, ou d’un choc 
-anaphylactique. La quantité d’adrénaline injectée a été minime, = 
moins de deux dixi¢mes de milligramme. I] ne peut étre question 
d’une intoxication par l’adrénaline dont les symptomes sont bien 
connus (cedéme pulmonaire) et différents de ce qui s’est produit. > 7 
Mais certains sujets trés rares, présentent parfois des crises de té- > 
tanie aprés absorption de doses infimes d’adrénaline : quelques 
gouttes de la solution au milliéme. La période de latence s’explique 
“tet alors par la modification progressive du métabolisme calcique ; les : 
. crises n’apparaissant que quand la libération du calcium a atteint aa 
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un certain taux. L’hypothése d’un choc anaphylactique est peut- 
étre plus vraisemblable. Il ne m’a pas été possible de savoir d’une 
-fagon certaine si la malade avait déja subi des injections de novo- 
caine. 

Le fait cependant est probable ; car plusieurs extractions den- 
taires avaient été pratiquées. Les cas de sensibilisation a la novo- 
caine sont excessivement rares, mais ils existent d’une fagon indu- 
bitable. D’autre part, le choc anaphylactique présente ordinaire- 
ment chez l’homme des caractéres assez différents de ceux observés 
chez l’animal. Il apparait souvent tardivement (jusqu’a 24 heures 
apres l’'injection déchainante) et se traduit par des convulsions 
cloniques. Ces deux éléments faisaient partie du tableau clinique 
observe. 


Observation due a l’obligeance du Dt LAPOUGE (de Nice). 


Accident mortel au cours d'une anesthésie locale pour trachéo- 
bronchoscopie par imbibition et par instillation de cocaine a un 


pour dix, sans adrénaline. 


Mme X... présente depuis Six mois des hémoptysies cryptogénétiques. L’exa- 


men clinique ne montre rien de particulier. Pas de lésions cardio-vasculaires ni 
pulmonaires. Les radiographies sont négatives. La malade maigrit dans des pro- 
portions considérables. On décide de faire une trachéo-bronchoscopie. Je confie = 
l’anesthésie 4 mon interne. Ce dernier pratique l’anesthésie locale classique par — 
badigeonnage avec une solution de cocaine 4 un pour dix sans adrénaline et par 
instillation de dix gouttes de la méme solution dans la trachée. Quelques minutes 
apres la malade palit. Syncope blanche. Mort. 7 
La malade est décédée malgré toutes les thérapeutiques énergiques mises en 7 
ceuvre. 


— 
| = 
—— 
_ 


Observation due a l’obligeance du PoRTMANN, du PY agrégé 
DrEspons et du LeEpuc. 


Accident mortel a la suite d’une anesthésie locale pour une thyro- 
— tomie simple par infiltration de novocaine ad un pour deux cents, 
adrénalinée. 


Ty M. X..., 40 ans, présente un cancer limité 4 la corde vocale droite. On décide 
7 de lui faire une cordectomie par thyrotomie simple. Infiltration de vingt centi- 
métres cubes de novocaine adrénalinée. L’anesthésie terminée, brusquement le 

_ malade a une syncope et meurt. 
Le sujet était trés impressionnable et redoutait beaucoup l’intervention. 


Observation due a l’obligeance du P™ PORTMANN et du D? Lepuc. 


Accident mortel a la suite dune anesthésie locale pour inter- 
vention sur un goitre, par infiltration de novocaine a un pour deux 
cents adrénalinée. 


Mme X..., 30 ans, goitre parenchymateux diffus non basedowifié. Décés aussi- 
J 5 
tot aprés les premiéres injections de novocaine adrénalinée environ huit 4 dix 
centimétres cubes. Syncope. Mort. La malade avait peur et était trés impression- 


Trois observations non publiées. 


Par suite d’un certain concours de circonstances, j’ai eu con- 

naissance de trois accidents mortels dus a l’anesthésie locale. 
Dans le premier cas, il s’agissait d’une résection sous-périchon- 
drale de la cloison. Le malade a succombé brusquement 4 la pre- 
miére injection, comme s’il était foudroyé. A ce sujet, nous ne sau- 
rions assez recommander de faire l’injection érés lentement,au niveau 
de la cloison. Nous pensons que | injection d’un anesthésique dans 
les veines de la pituitaire peut étre assimilée a l’injection de la 
substance médicamenteuse directement dans un vaisseau, en 
somme c’est une injection intra-veineuse. 
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Or nous devons nous rappeler, comme nous bios ons ; dit au 


_chapitre des données expérimentales qu'il faut éviter l’injection 
_ massive du poison dans le torrent circulatoire. 

Dans le deuxiéme et troisiéme cas les deux malades sont morts 
— dés le début de l’anesthésie locale pour une cure radicale de sinu- 
site maxillaire au moment ott on infiltrait la région de la fosse 


Observation due a l’obligeance du D? RocHE (Thiers). 


Mort subite apres biopsie du larynx. Anesthésie locale par 
— ambibition avec la solution de cocaine au dixieme et par pulvéri- 
gations a la percaine a un pour cent. 


M. P... Jean, agé de 52 ans est décédé le 20.8.38 dans les conditions suivantes : 

Une biopsie avait été jugée nécessaire pour faire un diagnostic laryngien 
précis ; cette biopsie fut faite sous larvngoscopie directe, le médecin traitant ayant 
exprimé le désir de voir fonctionner le laryngoscope de Chevalier-Jackson. 

Anesthésie par un tampon de coton monté sur manche courbe, imprégné 
d’une solution de chlorhydrate de cocaine au dixiéme, colorée au bleu de méthy- 
léne. Cette préparation était récente quoique non extemporanée. J’utilisai vir a 
Vill gouttes et fis 3 ou 4 applications sans « recharger» le tampon ; cing minutes 
apres, je remettais ou Iv gouttes sur le méme tampon. Entre deux, pulvérisations 
de Percaine I °,, a travers la région. 

Sur le malade couché entre temps, je fis la biopsie avec prélévement con- 
cernant la bande ventriculaire gauche en utilisant une pince qui comportait un 
élément male et un élément femelle ; j’obtins sans traction ni traumatisme de la 
région, une section douce et franche. Le malade se releva un peu pale ; il fut invité 
a s’asseoir pendant un quart d’heure environ et il quitta la clinique a midi. 

A 13 heures on vint me chercher d’urgence pour ce malade « qui se mourait ». 
J’arrivai 4 son domicile 10 minutes aprés et je me trouvai devant un cadavre. 


Cet homme qui était particontent, a éprouve une sensation de 
lassitude en arrivant chez lui, il s’est couché, puis brusquement, 
a la stupéfaction de son entourage, il a présenté quelques mouve- 
ments convulsifs, avec tremblement des extrémités et il décéda 
en quelques instants aprés avoir vainement essayé de parler. 


Telle est idée que l’on peut se faire de ce décés survenu sans 
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témoin médical, a la faveur de l’interrogatoire minutieux de la 
famille. Comme ce malade avait fait un ictus il y a 6 mois, le tout 
s'est passé le plus simplement du monde sur le plan « clientéle ». 
Par ailleurs l'état général de ce malade était plus que déficient. 
Le Dt TouRNILHAC, qui fut, jusqu’a ces derniers mois, le médecin 
traitant a bien voulu me communiquer son observation complete. _ 
C’était un gros hypertendu (27 /12 le 16.12.34) éthylique, ancien. 7 
colonial, B. négatif, ayant présenté a plusieurs reprises 
l’albuminurie, goutteux. Le 2 mars 1935 on trouve un souffle aor- — 
tique net ; il fait une saison a Royat. 

A partir de ce moment les troubles laryngés, autrefois inter-_ 
mittents, ont tendance 4 devenir permanents, et il consulte divers | 
O. R. L. qui concluent a la nécessité d’une biopsie ; car ce larynx _ 
présentait, outre un empatement diffus de toute la partie gauche © 
immobile, un bourgeon suspect de la bande ventriculaire. 

Pendant 2 ans, M. P... refusa, disant que son état général ne — 
lui permettait pas cette « opération ». 

Un traitement spécifique que je lui fis subir pendant ce temps © 
l’améliorait, mais ce bourgeon restait inquiétant. 

L/ictus qu'il fit hiver dernier, suivi d'une rémission satisfai-_ 
sante lui permit de vaincre enfin ses appréhensions et il accepta la 
biopsie. 


Observation due a l’obligeance du Dr X... 


Accident mortel par anesthésie locale pour injection de lipiodol — 
intra-bronchique par pulvérisations du pharynx avec la cocaine a— 
un pour cinquante. Badigeonnages du larynx avec la cocaine a un— 
pour dix et instillation trachéale de novocaine a un pour cent. 


Il s’agissait d’un homme adulte que soupconnait atteint d’une dilata-_ 
tion des bronches. Le Docteur X.... fut prié d’injecter du lipiodol dans les bronches © 
pour faire un diagnostic radiologique. Le malade étant frés nerveux et présentant 


des réflexes nauséeux difficiles 4 calmer, l’anesthésiste a eu l’impression d’avoir été 
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obligé d’employer pour l’anesthésie du pharynx et du larynx une quantité de solu- 
tion de cocaine supérieure a la normale. 


Observation due a l’obligeance du D' X... 


Accident mortel a la suite d'une anesthésie locale pour inter- 
vention sur les sinus par infiltration de Scurocaine a un pour cent 
et par imbibition de Bulletine numero 4. 


M. X. se plaint depuis longtemps de coryzas, d’éternuements, de bronchites 
a répétition. Il a toujours mauvais gout, la bouche pateuse. Crache et mouche 
beaucoup. Son médecin habituel déclare qu’il présente des accidents depuis l’age 
de 12 ans, qu'il a maigri de 7 kilos depuis 7 ans et que sa situation s’est surtout 
aggravée depuis 6 mois du fait de crises d’asthme et de bronchites a répétition. 

L'examen du thorax a l’écran montre une réaction ganglionnaire péribron- 
chique, un voile général des poumons et des faisceaux de condensation des deux 
bases. En dehors de ceux-ci, aucun autre trouble pathologique n’a été observé 
par son médecin. 

Nous faisons le diagnostic de sinusite suppurée fronto-ethmoido-maxillaire 
droite et maxillaire gauche et concluons a la nécessité d'une opération. Le malade 
trés émotif est presque syncopal a cette perspective. 11 est renvoyé avec ce diagnostic 
a son médecin, qui lui conseille de se ranger 4 notre avis. Nous avions préconisé 
de faire la cure radicale des deux sinus maxillaires par le Caldwell-Luc, l’ethmoi- 
dectomie par la méthode du P? Moure et le drainage du sinus frontal par celle de 
VACHER, le tout en un temps sous anesthésie locale. 

X... entre ala maison de santé la veille de l’opération, v passe une nuit trés 
agitée, ne dort pas, veut se sauver. Quand nous le voyons le lendemain matin, il ne 
nous est pas fait part de ces incidents, il avait du reste 4 ce moment retrouvé son 
calme. Aprés les préparatifs habituels, aidé par mon assistant ordinaire, en pré- 
sence du médecin de la famille, nous faisons l’anesthésie locale avec la solution a 
1°, de Scurocaine dont il est injecté 20 a 22 centimétres cubes. Sur ce chiffre, 
2 centimétres cubes sont injectés au niveau des filets ethmoidaux par voie orbi- 
taire. Cette anesthésie est complétée par l’application im situ de 4 méches humec- 
tées avec la solution de Butelline n° 4. Nous estimons a 5 centimétres cubes la 
quantité de méches minces quadruples de gaze hydrophile, longues de 12 centi- 
métres, assez étroites pour qu’elles puissent étre logées sous le cornet inférieur. 
Ces méches toujours semblables sont confectionnées par mon infirmier habituel. 

L’opération est menée rapidement et le malade que nous surveillons a tra- 
vers la fenétre du champ la supporte trés bien. Le médecin de la famille surveillant 
du reste d’autre part l’écart du pouls et le rythme respiratoire. La cure radicale 
du sinus maxillaire droit était faite, celle du maxillaire gauche presque terminée, 
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quand tout a coup, sans aucun symptéme prémonitoire, le malade se dresse sur 
son séant, se débat convulsivement les yeux hagards et aprés quelques secousses 
cloniques généralisées, meurt en quelques minutes en poussant des cris inarticulés. 

Sans perdre de temps, nous avions fait tout ce qu’il est classique de faire en 
pareil cas, injections d’huile camphrée, de caféine, respiration artificielle, injection 
intra-cardiaque d’adrénaline, sans aucun résultat, la mort fut foudroyante. 

A quoi est da cet accident, le seul au cours d’une carriére déja longue, pen- 
dant laquelle nous avons pratiqué des milliers d’anesthésies locales, sans avoir 
jamais eu la moindre alerte ? Mon assistant et moi considérons l’erreur de solution 
impossible. Les doses employées ne nous paraissent pas pouvoir étre incriminées, 
nous les avons dépassées dans bien des circonstances sans avoir jamais eu le 
moindre ennui. La qualité des produits et leur dosage ne peuvent étre mis en cause 
étant donné leur origine. ])’autre part, il s’est écoulé environ 30 4 35 minutes entre 
la derniére injection et le moment de l’accident et 25 4 30 entre celui-ci et la mise 
en place de la derniére méche. Au moment de celui-ci elles étaient toutes enlevées., 


Observation due a l’obligeance du D? X... | 


Accident mortel par anesthésie locale pour une simple thyrotomie 
par infiltration de novocaine a un pour cent adrénaline avec cocaine 
acing pour cent. 


= Il s’agissait d'un homme agé de 50 ans qui devait étre opéré de thyrotomie 
simple pour un cancer de la corde vocale, sous anesthésie locale. Cette anesthésie 
fut faite avec une solution de novocaine 4 un pour cent adrénalinée. On ajouta a 
cette solution un demi centi-cube de solution de cocaine 4 5 °,,. La mort survint en 
quelques minutes au début de l’anesthésie. 


due a l’obligeance du X... 

¢ 
- Accident mortel par anesthésie locale pour une injection de l- 
_ prodol dans les bronches avec des pulvérisations de cocaine a un pour 


cinquante. 


Femme X..., est adressée dans un service de l’hépital pour une injection de 
lipiodol dans la trachée et dans les bronches. L’anesthésie locale du pharynx et du 
larynx fut pratiquée par l’interne du service, au moyen d’abondantes pulvérisa- 

_ tions de cocaine au cinquantiéme. Mort. 
oe 
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Observation due a l’obligeance du D? DE MENDONGA, de 1’Hopital 
San José de Lisbonne. 


Accident mortel a la suite d'une anesthésie locale pour mas- 
toidectomie par infiltration de novocaine a un pour deux cents, adré- 
nalinée. 


Adeline N., 38 ans, native de Pontavedra, mariée, entrée a l’hdpital le 18- 
8-25 ; elle souffre depuis 15 jours. 

Otite moyenne aigué, suivie immédiatement de symptomes de mastoidite 
du c6té droit. Elle présente un volumineux abcés dans la région mastoide, une 
chute de la paroi supérieure et postérieure du conduit qui ne permet pas de voir 
la membrane du tympan. II y a de 1l’otorrhée, douleur intense a la palpation sur 
l’antre. Langue humide et jaune, pouls rythmé 100 a la minute, 22 mouvements 
respiratoires. A l’auscultation des appareils respiratoire et circulatoire rien 
d’anormal ; 37°2 de température. A peine entrée a l’hopital, on pratique 1’inci- 
sion de l’abcés mastoidien, qui donne issue 4 un décilitre de pus jaune bien lié. 

On ne fait pas immédiatement l’opération de la mastoide, la malade ayant 
ses régles. 

Le 25 aott a 11 h. 1 2 du matin, on commence l'anesthésie locale, par in- 
filtration d’une solution de novocaine a 0,5 °,, légérement adrénalinée. 

La patiente avait regu 1/2 heure avant une injection sous-cutanée de un 
centigramme de morphine. 

En mettant la malade sur la table d’opération elle est extrémement inquiéte, 
parle de ses enfants, en pleurant, se lamentant et dit qwelle craint mouriry, On com- 
mence l’anesthésie, essayant de rassurer la malade avec des paroles de réconfort ; 
mais elle est extrémement agitée, se plaignant en méme temps d'une grande impression 
au ceur; auscultation ne révélant rien d’anormal, soit 4 l'appareil circulatoire, 
soit respiratoire, on continue l’anesthésie malgré les plaintes de la malade. 

En complétant l’infiltration anesthésique de la région a opérer on consomme 
quarante-cing centimétres cubes d’une solution de novocaine a 0,5 °, en sérum 
physiologique et xxx gouttes de solution normale d’adrénaline. La malade se 
plaint amérement du coeur, de la téte ott elle ressent une grande impression ; elle 
dit avoir la sensation que le coeur voulait sortir de la poitrine. 

La palpation pré-cordiale nous révéle une forte accentuation des mouve- 
ments cardiaques, le coeur battant violemment. La malade nous dit se sentir trés 
mal. 

Prenant le pouls, on vérifie une tension réguliére, suivie d’une accélération 
brusque et rapide, avec une grande hypertension a laquelle succéde nettement une 
hypotension, la face devient pale, les lévres violettes, les pupilles se dilatent brus- 
quement et rapidement, se contractent par la suite, pour se fixer dans une demi- 
dilatation. La malade s’évanouit dans une syncope cardiaque, simultanément en 
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_ syncope respiratoire coupée de temps en temps de rares respirations superfi- 


af 


cielles. 

La malade immobile, d’un aspect cadavérique, ne réagit 4 aucune stimula- 
tion durant cing quarts d’heure : respiration artificielle, combinée avec traction 
rythmique de la langue, inhalation d’oxygéne ; injection sous-cutanée de caféine, 
éther, spartéine, sulfate de strychnine, d’huile camphrée ; injections sous-cutanées 
et deux injections intra-cardiaques d’adrénaline n’ont pas réussi 4 la ranimer. La 
cyanose de la face augmente progressivement, les pupilles se dilatent, le corps se 
refroidit. Deux heures aprés la syncope elle présente une intense cyanose de la 
face, parsemée de taches blanches. 

Autopsie : Congestion pulmonaire bilatérale. Congestion méningo-encé- 
phalique. Congestion rénale bilatérale. Mastoidite droite. 

Examen chimique des drogues employées pour l’anesthésie : drogues chimi- 
quement pures et avec les pourcentages indiqués sur les flacons. (Solution normale 
d'adrénaline a 1° 99. Solution de novocaine 4 0,5 °, en sérum physiologique). 


Observation publi¢e au Congrés Annuel de la Société Américaine 
de Bronchoscopie, par Davip H. JONEs. 


Accident mortel a la suite de l'anesthésie locale pour bronchos- 
copie par la cocaine a quatre pour cent. 


Femme de 26 ans ayant déja été bronchoscopée. Injection de morphine, 
Deux applications de cocaine a 10 °%, pulvérisée dans la gorge, puis pulvérisation 
de deux centi-cubes de la solution de cocaine 4 4°, dans la trachée et dans les 
bronches. Rien d’anormal. Injection de cing centimétres cubes de Lipiodol dans 
chaque poumon. Quelques minutes aprés, convulsions et mort. Autopsie : Lepto- 
méningite chronique. Congestion viscérale générale. analyse du cerveau, du foie 
et des reins ne permet pas de déceler l’existence de la cocaine. be i |» Oa 


=‘ 
Observation due a l’obligeance du P? METIANU (Bucarest). 


Accident mortel a la suite d'une anesthésie locale pour amygda- 
lectomie par badigeonnage de cocaine a trots pour cent sur l'amygdale 
droite et la parot postérieure du pharynx. Perte de connaissance. 
Mort en huit minutes. 


Une jeune fille, agée de 16 ans, souffrait d’une angine chronique. Ses parents 
la conduisent chez un médecin non spécialiste, qui pose le diagnostic d’hypertro-_ 
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phie des amygdales palatines, et conseille l’amygdalotomie. L’intervention a lieu 
le jour suivant. 

Avant l’intervention, le confrére pratique l’anesthésie locale par badigeon- 
nage de l’amygdale droite et de la paroi pharyngienne postérieure avec une solu- 
tion de cocaine a 3 °,,. Instantanément, il observe que la malade se trouve mal, il 
cesse l’anesthésie et fait tout son possible pour la tirer de son état. Mais la malade 
ne reprend pas connaissance et succombe 8 minutes aprés. 

L/enquéte a pu établir par les déclarations du médecin les faits suivants : 

La malade O. S., agée de 16 ans présentait une hypertrophie amygdalienne 
avec des cryptes volumineuses remplies d’une substance blanche grisatre. Pour 
faciliter l’intervention, le médecin a commencé par une anesthésie locale avec une 
solution de chlorhydrate de cocaine a 3 °,. Il a pratiqué un badigeonnage de 
l'amygdale droite et de la paroi postérieure du pharynx avec deux tampons (de 
la grosseur du petit doigt), imbibés de la susdite solution et légérement exprimeés. 
Lorsqu’avec un troisiéme tampon il était en train de commencer le badigeonnage 
de l’amygdale gauche, le médecin observe que la malade, qui était trés agitée et 
avait des réflexes pharyngiens exagérés au début, devient brusquement trés 
calme, laisse pendre ses mains le long du corps, ferme les paupiéres et appuie la 
téte contre le dossier. Elle palit, des gouttes de sueur apparaissent sur son front, 
la respiration devient rare et superficielle. Ie médecin la met tout de suite en posi- 
tion couchée, sur le lit, la frictionne a l’eau fraiche, lui fait respirer de 1’éther, lui 
donne des injections de camphre et de caféine. La paleur et la transpiration pro- 
gressent, la respiration devient de plus en plus rare et superficielle, le pouls filiforme. 
Il essaye la respiration artificielle, mais tout est vain, et la malade succombe 
8 minutes aprés. 

La famille donne les renseignements suivants : troisiéme enfant, née a terme ; 
rien d’important dans les antécédents hérédo-collatéraux. Quant aux antécé- 
dents personnels, la malade a eu la rougeole a 3 ans et demi, la scarlatine a 5 ans, 
a été réglée 4 13 ans, irréguliérement et avec des douleurs prémenstruelles. 
Quelques années avant sa mort, elle avait des « angines a répétition» 4 a 5 fois 
par an. 

Autopsie : Cadavre d’une jeune fille bien développée, tissu  sous-cutané 
abondant, taille 144 centimétres. On constate l’hypérémie des méninges et de la 
substance cérébrale et cérébelleuse. L’hypophyse est augmentée de volume et 
trés hyperémiée. Les amygdales palatines hypertrophiées (de taille d’une grosse 
noisette) proéminentes dans le pharynx, présentent de nombreuses cryptes con- 
tenant une substance gris-blanchatre. La muqueuse des piliers des amygdales ne 
présente aucune lésion anatomo-pathologique macroscopique ; sur la paroi posté- 
rieure du pharynx on trouve des petites granulations de tissu lymphatique, et 
dans le cavum des végétations adénoides. Le larynx, la trachée et l’cesophage ne 
présentent rien d’anormal. Le thymus volumineux s’étend sur une surface de 
gem. I /2 sur 6 centimétres et pése 39 grammes. Sa section présente une hypérémie 
marquée. 

Ia glande thyroide est augmentée de volume. 
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Poumon : Hypérémie avec foyers hémorragiques ; ganglions trachéo-bron- 
chiques hypérémiés et augmentés de volume. 

Le coeur ne présente rien de spécial. 

Sur le tube digestif, on constate l’hypertrophie des plaques de Peyer ; 5 sur 
2 centimétres et de nombreux nodules lymphatiques de la grosseur d’un grain de 
riz. 

Ganglions mésentériques augmentés de volume, hypérémiés et formant de 
vrais paquets. Rate augmentée de volume, folliculaire. Foie et reins : rien de 
spécial. A l’examen histologique des amygdales on constate l’hyperplasie du tissu 
lymphoide avec foyers d’inflammation entourés d'une zone d infiltration a cellules 
mononucléaires. Les cryptes contiennent du détritus, des cellules épithéliales 
desquamées, quelques polynucléaires et bactéries banales. 

En résumé, il s’agit d'une mort subite au cours de l’anesthésie locale a la 
cocaine (badigeonnage des amygdales et du pharynx) chez une malade qui ne 
présente rien d’important au point de vue des antécédents héréditaires et person- 
nels. 

Lautopsie ne nous révéle rien d’autre qui puisse expliquer la mort en dehors 
d’un état thymico-lymphatique caractérisé par l’hypertrophie du thymus et de 
tous les organes lymphatiques, y compris les amygdales palatines qui présentaient 
en plus une inflammation chronique. Glandes 4  sécrétion interne (ovaire, 
thyroide, hypophyse) caractéristiques de l’époque prémenstruelle. 


Observation due a l’obligeance du P? BELINOFF (de Sofia). 


Accident mortel au cours de l’anesthéste locale pour une amygda- 
lectomie par infiltration avec la novocaine a un pour deux cents, adré- 
nalinée. 


Le nommé Ilia Ivanoff F., 4agé de 20 ans, né a Plovdiv ou il habite, est 
rentré a la clinique le 18-7-1924. 

Antécédents : Son pére et sa mére sont en bonne santé. Il y a 3 ans il a eu 
la grippe et depuis il respire difficilement par le nez. La nuit surtout, son nez s’obs- 
true complétement, il doit respirer par la bouche. I] se forme a l’intérieur du nez 
des crotites sans odeur fétide. Au réveil sa gorge est séche. Plusieurs fois par an il 
fait des angines. 

Etat actuel : Homme de taille moyenne, bien constitué. 

Fosses nasales. La cloison est déviée légérement a gauche. La muqueuse 
nasale est rouge et cedématiée. Les cornets moyens sont rouges et hypertrophiés. 
A la cloison au locus « Kisselbach » on observe des varices. 

Gorge : Les amygdales, surtout la droite, sont hypertrophiées. Dans leurs 
lacunes, on observe un enduit blanchatre qui sort facilement a la pression. L’amyg- 
dale gauche est profondément sillonnée et adhérente aux tissus voisins. 
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o Le crane n’a pas été ouvert. 
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Cours de la maladie: Le patient est en bonne santé. Traitement : galvanocau- 
térisation du cornet moyen et amygdalectomie le 19-7-24. 

Galvanocautérisation de la téte du cornet moyen gauche le 21-7-24. Pas de 
température. 

Opération : Amygdalectomie : le 24-7-24. 

Anesthésie locale 4 la novocaine-adrénaline. Injection de 3 centimétres cubes 
de la solution novocaine-adrénaline 0.5 °,, un peu en dehors du pilier antérieur 
gauche. Peu aprés l'injection le malade se sentit mal, et un instant aprés perdit 
connaissance, le pouls est devenu rapide et mou, les pupilles en myosis, la respira- 
tion est superficielle. Malgré les mesures prises immédiatement aprés les premiers 
malaises : injection de 3 centimétres cubes d’éther, de 10 centimétres cubes d’huile 
camphrée et ae artificielle pendant 45 minutes, le malade est mort. 

L'autopsie a été pratiquée partiellement, puisque le pére du décédé s'est for- 
mellement opposé 4 une autopsie complete. 

Protocole : Aspect extérieur : cadavre d’homme avec tissus musculaire et 
sous-cutané bien développés. La peau est pale. Examen des viscéres : 

Thorax ; Le thymus est de grandes dimensions. Son poids est de 35 grammes. 

Le coeur est en diastole. Le ventricule gauche est légérement hypertrophié. 
Les valvules sont normales. Le muscle cardiaque est d’une couleur gris-rosatre. 
I,es poumons sont normaux. 

La rate est augmentée de volume ; sa consistance est ferme ; sa surface est 
lisse. A la coupe les trabécules sont nettement visibles. La pulpe est de couleur 
rouge foncée. 

Le foie est de dimension normale ; sa surface est lisse. A la coupe couleur 
gris-jaunatre. 

Les reins sont de dimensions normales ; leur surface est lisse; la capsule se 
détache facilement. La substance corticale est de 7 millimétres, de couleur gris- 
rose. 

Les capsules surrénales sont de dimensions et de consistance normale. 

Les ganglions mésentériques ne sont pas hypertrophiés. 

Le pancréas est normal. 

La vessie est remplie d’urines claires. La muqueuse est normales. 


Ce sont des accidents impressionnants qui se traduisent par 
une tendance au collapsus. Lintoxication se manifeste par un état 
syncopal avec paleur impressionnante du visage, dilatation pu- 
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pillaire, tachycardie, refroidissement des extrémités, angoisse pré- 
cordiale, anéantissement complet et méme quelques convulsions. 
J’ai le souvenir d’un asthmatique qui chaque fois que je lui 
mettais de la cocaine dans la région ethmoidale pour lui enlever 
des polypes du nez faisait réguliérement, quelques minutes aprés 
la mise en place d’un porte-coton, done pour une dose infime, une 
perte de connaissance compléte, syncope et une série de convul- 
sions classiques et toniques. Puis tout rentrait dans l’ordre. 
Lorsqu’un rhinologiste se trouve en présence de ce tableau 
clinique, il doit prendre ces symptomes trés au sérieux et combattre 
l’état syncopal avec énergie. Ces accidents graves sont, en effet, le 
stade qui précéde la mort. Un degré de plus et c’est l’accident 


mortel. a6 


ata 


Observation due a l’obligeance du Dt Edmond BEYNEs (de 
Limoges). 


7 Enfant de 6 ans, sexe féminin. Simple badigeonnage au hquide de Bonain 
des amygdales et du cavum pour enlever les amygdales et les végétations. Opéra- 
tion normale. 

L’enfant est a peine dans son lit qu'elle est prise de crises convulsives avec 
spasme de la glotte, asphyxie, pouls accéléré puis filiforme, dilatation pupillaire. 

A chaque crise on pratique la respiration artificielle qui permet le rétablis- 
sement de la respiration normale. 

Injection tonicardiaque. A la 4° crise on applique un masque relié 4 un appa- 
reil de carbogéne. Immeédiatement la respiration reprend son cours normal. Les 
crises ne se reproduisent plus. Sans la pratique de la respiration artificielle et le 
carbogéne l'enfant mourait par asphyxie due a un spasme glottique. 

(L’application du carbogéne est 4 retenir dans de tels accidents). — 


Observations dues a l’obligeance du D? Brrep (d’A gen). 


Deux accidents graves par anesthésie a la Butelline. 


En 1929 nous examinons une jeune fille de 20 ans, géne respiratoire nasale 
avec troubles auditifs associés, maux de gorge fréquents par suite de mauvaise 
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respiration. Examen : hypertrophie des cornets et surtout des queues de cornets. 

Elle ne présente absolument rien comme antécédents personnels, elle a un 
frére atteint de fréquentes crises d’épilepsie. 

Lintervention a lieu le 3 juillet dans les mémes conditions que sus-énoncées 
au milieu de l’intervention, crise épileptiforme type avec cyanose et contracture, 
bave labiale, morsure de la langue, deux ou trois crises subintrantes. Caféine adré- 
naline, au bout de dix minutes disparition des symptomes, la malade est sub- 
consciente, on termine l’intervention. Remontée dans sa chambre elle est plus 
fatiguée qu’une autre malade. Aucun incident secondaire. 

Persuadé d’une crise d’épilepsie les antécédents donnant tout lieu d’y croire, 
je prévins la famille et le médecin de famille de l’utilité d'un traitement dans ce 
sens. 

Ce n'est qu’a la suite de l’accident dont nous parlons a l’observation suivante 
que nettement rattaché cet incident a l’anesthésique. 


M. L..., 23 ans, se présente 4 moi le 18 juin 1930 avec une géne respi- 
ratoire due 4 une hypertrophie des cornets a bascule créée par une forte déviation 
traumatique de la cloison, mouche peu, léger raclage rhino-pharyngé. Avant déja 
vu plusieurs confréres et n’ayant jamais eu le temps libre jusqu’a présent, il est 
décidé au plus tot. Malade sans antécédents personnels ou héréditaires, homme 
solide et bien bati. 

Intervention comme ci-dessus, frés énervé au début, reprend son calme en- 
suite, l'intervention se passe sans aucun incident en 10 minutes, sans aucun symp- 
tome de fatigue. 

Remonté seul, accompagné d’une infirmiére, il se couche et pendant que la 
sceur range ses effets, elle s’apercoit qu’il fait une crise épileptiforme. Accouru en 
hate, cyanose, contracture crise épileptiforme compléte. Plusieurs crises subin- 
trantes se succédent, injection d’adrénaline, de spartéine et d’huile camphrée. 
Etat subcomateux environ une demi-heure, disparition de tous symptomes, grande 
fatigue secondaire. 

Interrogé sévérement ainsi que son médecin au sujet d’épilepsie, aucun signe 
ne permet de relever cette affection. Nous avons conclu depuis ce dernier accident 
a une intoxication par la Butelline. 


Observation due a l’obligeance du D™ JOUSSEAUME (de Rowen). 


Accident grave non mortel au cours d’une anesthésie locale pour 
amy gdalectomie, par infiltration de Syncaine a quatre pour cent. 


Si l’anesthésie locale nous rend de grands services, elle pré- 
sente aussi certains inconvénients. 
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_ Des accidents graves et méme mortels, ont été signalés par 
différents auteurs, et notamment ces derniers temps M. CANUYT 
a fait dans une communication au Congrés d’oto-rhino-laryngo- 
logie, en octobre 1928, dans un numéro des Annales, en mai 1929, 
enfin plus récemment dans la thése de son éléve KLotTz, un exposé 
de ces faits. 

Quand on cherche la cause de ces différents accidents, on est 
désillusionné. Les différents auteurs, soit a l’étranger, soit en France 
invoquent la susceptibilité individuelle du sujet, son état lympha- 
iS tico-thymique ou bien sa nervosité particuliére. 

Or, aucune de ces causes ne semble trés satisfaisante et d’autre 

- part, elles sont bien peu consolantes, car lorsque nous allons entre- 

prendre une intervention, comment soupconner qu’un thymus pése 

un petit peu trop, comment soupgonner également qu’une nervo- 

7 sité trés habituelle chez les sujets qu’on va opérer va pouvoir en- 
trainer des accidents graves ? 

Il est certain que la susceptibilité individuelle du sujet est 
prouvée expérimentalement méme, et KLotz dans sa these le rap- 
pelle justement... I] est certain qu’un thymus peut causer des mé- 
faits, quoique le thymus soit accusé trés souvent de beaucoup de 
péchés, alors qu’il est innocent. 

7 Mais je crois que toutes ces causes ont une importance secon- 
= daire et pour appuyer ces réflexions, je voudrais citer une observa- 
tion personnelle. Je crois cette observation intéressante parce que 

complete. Je dois dire que dans mon cas, il ne s’est agi que d’un 
7 incident qui m’a causé simplement une alerte : 


Au mois de février dernier (1929), au dispensaire Rouennais de la Société 

_ de Secours aux Blessés Militaires, je me disposais 4 pratiquer une amygdalectomie 
totale chez un sujet de 16 ans : je m’apprétais 4 injecter une ampoule de 2 centi- 
métres cubes de la solution de syncaine a 4 °,, pour chaque amygdale et 2 am- 
poules de 5 centimétres cubes de la solution de syncaine 4 I °,. A peine avais-je 
injecté l’ampoule de 2 centimétres cubes 4 4 °%%, que je vis la respiration s’ar- 
réter, le malade perdre connaissance, la cyanose apparaitre au niveau du visage, 
Jes convulsions se manifester au niveau des membres supérieur et inférieur gauche, 
du cété ot j’avais pratiqué l’anesthésie. 


Ais -ANESTHESIE ET ANALGESIE, 1939, N° 2 (AVRIL). 
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Immeédiatement, je fis de la respiration artificielle, une injection éthérocam- 
phrée, et au bout de 3 minutes la respiration se rétablissait et le sujet reprenait con- 
naissance ; au bout d’un quart d’heure il absorbait un bol de café et au bout de 
3 /4 d’heure il s’en allait, se plaignant simplement d’un peu de mal de téte. 
Si mon observation s’arrétait 1a, elle ne serait pas intéressante parce que les 
différentes hypothéses que j’invoquerais pourraient étre mises en discussion. 
Je dois dire que, contrairement, 4 mon habitude, cette fois-la, je n’avais pas 
pris deux précautions que je juge trés importantes. En effet, pressé par le grand 
nombre d’interventions et de consultations ce jour au dispensaire, je n’avais pas, 
aprés avoir enfoncé l'aiguille, pratiqué une petite aspiration pour voir s’il ne venait 
pas de sang, et d’autre part, j’avais fait l’injection un peu vivement. J’étais con- 
vaincu que dans mon cas, étant donnée la brusquerie des choses, la cause de ces 
accidents devait étre due a la pénétration de quelques gouttes de l’anesthésique 
dans le torrent circulatoire. Si bien que persuadé de ce fait, 8 jours aprés, je pra- 
tiquai alors l’‘amygdalectomie totale chez ce sujet, en utilisant le méme procédé 
d’anesthésie locale, les mémes ampoules, mais alors, cette fois, en ayant soin de 
faire ces deux gestes: d'une part, l’aspiration et, d’autre part, l'injection trés 
lente. Cette deuxiéme fois, pas le moindre incident. 8 jours plus tard, la guérison 
complete. 
a) Je dois ajouter qu’au cours de cette amygdalectomie, sans 
avoir eu aucune hémorragie sérieuse, j’ai remarqué que le sang 
s’écoulait en assez grande abondance et qu'il y avait un réseau 
veineux assez développé sur la face profonde de l’amygdale. J’ai 
depuis cet incident cessé d’employer la solution a 4 °%%, mais la 
concentration ne peut étre mise en cause puisqu’elle fut trés bien 
tolérée la seconde fois. 
ne Je dois ajouter autre chose, c’est que dans la trés intéressante 
_ these de KLovrz, lorsqu’on parcourt les tableaux qui sont annexés 
== et relatent tous les accidents mortels qui se sont produits en oto- 
thino-laryngologie, on remarque que les 9 10 surviennent au cours 
del a tonsillectomie. C’est qu'on a affaire 4 des régions trés vas- 
- culaires dans lesquelles par inadvertance cet anesthésique passe 


_— justement dans le sang et produit les accidents mortels signalés. 
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_ Observation due a l’obligeance du Dt R. GASSNER (Mulhouse). 
Accident non mortel au cours d'une anesthésie locale pour une 
résection sous-muqueuse de la cloison nasale par infiltration de Scuro- 
eo 
came a un demi pour cent. 
Le 15 octobre 1923 j'ai pratiqué l’ablation sous-muqueuse de la cloison chez 
M. H..., pharmacien. Pour l’anesthésie j’avais employé une solution de Scuro- 
caine I 2 °, a laquelle j’avais ajouté xx gouttes d’adrénaline 1° /o9. Pendant 1’in- 
jection le malade a pali et s’est plaint de trés fortes douleurs dans la téte, qui dis- 
paraissaient aprés avoir étendu le malade. Aprés quelques minutes j’ai pu conti- 
les injections sans aucun inconvénient. 


Observation due a l’obligeance du D? R. GASSNER 


Accident non mortel au cours d'une anesthésie locale pour une 


— rocaine a un demi pour cent. 


Le 3 aout 1932 j'ai pratiqué l’ablation sous-muqueuse de la cloison chez un 

confrére le D' K... J’ai employé la méme solution pour l’anesthésie que dans 

_ le premier cas. Au moment de l’injection, le malade a ressenti une vive douleur 
dans la région lombaire (genre lumbago) qu'il décrivit comme une crampe, pro- 
bablement due 4 un spasme vasculaire. Aprés injection d'une solution de Pantopon 
cette crampe et cette douleur ont disparu. Ce confrére s'est fait arracher une dent 
quelques années aprés et au moment de l'injection de la solution anesthésiante 
la méme douleur s'est reproduite dans la région lombaire. 


| résection sous-muqueuse de la cloison nasale par infiltration de Scu- 


Observation due a l’obligeance du R. GASSNER (Mulhouse). 


| 


Accident non mortel apres une anesthésie locale pour une 
traction dentaire par infiltration de novocaine a deux pour cent. 


Le 1°? juin 1937 un dentiste me fait appeler d’urgence le soir 4 10 heures 

- pour une malade qui faisait des accés d’étouffement, aprés injection de novocaine 
_ (BAYER) a 2 °,, pour une extraction dentaire. A l’examen la malade qui est porteur 

_ d’un goitre présentait des symptomes d’une thyroidite aigué, c’est-a-dire cedéme 

_ du cou et douleurs au toucher, mais pas de température. L’cedéme et les douleurs 
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n'ont diminué qu’aprés huit jours de traitement. (Application de glace, repos au 
lit, coramine pour ses battements de cceur.) 


Observation due a l’obligeance du D? CHATELAIN (de Besancon). 


Accident grave non mortel au cours d'une anesthéste locale pour 
une résection sous-muqueuse de la cloison nasale par infiltration de 
novocaine ad un pour cent. 


1931. Mlle M..., 23 ans. Résection sous-muqueuse. Novocaine a 1°). Accidents 
débutant quelques minutes aprés l'injection. Céphalée, paleur, nausées, vomisse- 
~ - ments, mydriase ; puis mouvements convulsifs dans les membres, avec tendance 
oe ° faa grave. Amélioration progressive. Intervention possible. Résultats im- 
médiat et éloignés normaux. 


Observation due a l’obligeance du D? CHATELAIN (de Besancon). 


Accident grave non mortel au cours d'une anesthésie locale pour 
cure radicale de sinusite maxillaire, par infiltration de novocaine 
pour cent. 


: 1933. M. D..., 30 ans. Cure radicale de sinusite maxillaire. Novocaine a I °4. 
 Méme tableau clinique, mais moins grave, et n’ayant pas dépassé le stade de vo- 

missements. Evolution favorable. Guérison post-opératoire normale. 


Cas d'intoxication grave par la cocaine au cours del anesthéste 
locale, terminée par la guérison (A. AKIMOFF). 


x ee Un malade de 22 ans devait subir une tonsillectomie ; quinze minutes avant 

a l’opération on lui avait injecté sous la peau I centimétre cube de morphine a I ° 
et badigeonné le pharynx trois fois de suite d’une solution de 20 °,, de cocaine. 
I, amygdale, elle aussi, avait été injectée de I centimétre cube de solution de 
0,25 °, de stovaine. L,’anesthésie terminée, le malade s’est montré aussitdt agité, 
son front s’est recouvert de sueur et son visage est devenu d’une paleur impression- 
nante. Néanmoins l’opération a été effectuée mais, a peine finie, la surexcitation 
du malade a augmenteé, ses pupilless e sont élargies, il a cessé de répondre aux ques- 
tions qu'on lui posait et s’est enfin } vanoui. 


Hl 


L’auteur a observé ensuite de légéres convulsions cloniques, les pupilles sont 
restées élargies, ne réagissant pas 4 la lumiére, le réflexe cornéen était absent, 
cyanose de la face, pouls a peine perceptible, arythmique a 18o. 

Dés le début de l’intoxication, on a ordonné des injections sous-cutanées de 
camphre et de caféine, des injections intraveineuses de 600 centimétres cubes de 
solution de chlorure de sodium. On a pratiqué la ponction lombaire et posé des 


_ chaufferettes aux extrémités inférieures. La respiration ayant cessé, la respiration 


artificielle a été faite pendant une heure aprés quoi la cyanose a commencé 4a dis- 
paraitre, le pouls est devenu plus égal, mais les pupilles restaient élargies. Le ma- 
lade était toujours sans connaissance, et ce n’est que 17 heures aprés l’anesthésie 
qu'il a repris ses sens. Quelques jours aprés il était hors de danger. 


I,’auteur pense que l’absorption de cocaine a été trop massive 
et que pour cette cause l’intoxication a eu lieu. Pour éviter le re- 
nouvellement de cas semblables, il faut employer une solution de 
cocaine a 10 % au lieu de 20 °%%. Quant a la morphine, il serait bon 
de la remplacer par le véronal et le luminal. 
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~V. — ETUDE DES CAUSES DES ACCIDENTS MORTELS (1) 


Pour traiter les accidents mortels dus a l’anesthésie locale et 
surtout pour les éviter, il est indispensable d’étudier les causes 
probables. Nous allons discuter les hypothéses qui viennent 4 1’es- 
prit pour expliquer le drame. 


I. L/ERREUR FATALE. LA SUBSTITUTION. 


Dans la majorité des cas mortels, il y a une erreur par substi- 


tution. I,/erreur la plus fréquente consiste 4 prendre une solution 
de cocaine au dixiéme destinée a l’imbibition d’une muqueuse par 
-pulvérisations ou badigeonnages et a l’injecter dans les tissus 
croyant avoir affaire 4 une solution de novocaine diluée a I °%% ou 
un pour deux cents. En pratique, voici comment les faits se passent. 


a) I, infirmiére par distraction verse dans le godet destiné a 
recevoir la solution classique de novocaine a 1 % ou a un pour 
deux cents, une solution de cocaine au dixiéme. C’est l’erreur 


commise par |'infirmiére. 

b) Un chirurgien se prépare a faire une opération amygdalienne 
ou nasale. I] a sur la table deux godets contenant deux solutions 
incolores, l'une de cocaine au dixiéme et l’autre de novocaine a 
1 %. L’anesthésiste commence par badigeonner la muqueuse avec 
la solution de cocaine. Ensuite il prend la seringue et croyant as- 
_ pirer de la novocaine, il prend par erreur de la solution de cocaine 
et l'injecte au malade. C’est l’erreur commise par le médecin. 

Ces cas sont plus nombreux qu’on ne croit, mais la plupart ne 

sont pas publiés. Celui qui a commis cette imprudence garde le 


(1) DoONATELLI et ABBATE : Recherches et considérations sur le mécanisme de la mort 
par les anesthésiques locaux (Giornale Italiano di Anestesia e di Analgesia, an. 8, N° 3, Sep. 1937; 
P- 359 a 385). 
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silence. En général ces erreurs sont fatales. La mort survient instan- 
tanément dés que les injections sont terminées. Exemples : 

19 Résection sous-périchondrale de la cloison. le malade a suc- 
combé brusquement a la premiére injection au niveau de la cloison, 
comme s’il était foudroyé. 


2° Cure radicale de sinusite maxillaire. Dans deux cas, l’acci- | 


dent s’est produit d’une maniére semblable. Le médecin a injecté _ 
au niveau de la fosse canine une solution de cocaine au dixiéme. 

Dés que l’injection fut terminée, les deux malades sont morts trés 
rapidement aprés avoir présenté des convulsions. 

Amvegdalectomie. I,'anesthésiste injecte par erreur de la 
cocaine au lieu de la novocaine. Le malade palit, pousse un cri = 
inarticulé et succombe rapidement. 

Nous avons relevé un nombre assez important de malades 
chez lesquels on voulait pratiquer l’amygdalectomie. I,’anesthésiste 
injecta par erreur de la cocaine 4 10 %, a 15 % et méme a 20 % 
suivant les cas. Les malades furent pris brusquement de convul- 
sions et moururent rapidement. 

Dans les enquétes entreprises sur les accidents mortels, les 
malades qui furent victimes d’une erreur de substitution sont pres- 
que tous morts. 

Mais la mort nest pas obligatoire. Le terme d’erreur fatale 
ne devrait pas étre maintenu puisque cefte erreur n'est pas toujours 
fatale. 

Voila plusieurs exemples d’erreurs de substitution qui n’ont 
eu d’issue fatale. 

a) Anesthésie de la région mastoidienne au moyen de l’anes- 
thésie locale par infiltration. Par suite d’une erreur, on injecte sous 
la peau trois ampoules de deux centimétres cubes d’une solution 
de cocaine au dixiéme, donc soixante centigrammes de cocaine. Le : 
malade a présenté de la paleur de la face et une sensation de ma- 
_laise post-opératoire qui dura deux a trois heures. 

b) Anesthésie pour laryngectomie. L,/anesthésie fut faite par 
erreur avec une solution de novocaine a 20 %. Le sujet recut ainsi 


II. HYPERDOSAGE. | 


deux grammes d’anesthésique. I] ne mourut pas. Mais il s’agissait 
de novocaine et non de cocaine, ce qui a de l’importance. 

c) Anesthésie pour amygdalectomie. Injection par erreur de la 
solution de cocaine au dixiéme au lieu de la novocaine. Le malade 
eut immédiatement un malaise prononcé, mais il ne succomba pas. 

d) Anesthésie pour une cure radicale de sinusite maxillaire. 
I,'anesthésie est faite par erreur a l'aide d’une solution concentrée 
de cocaine. Dés la fin de l’anesthésie, le malade est pris de convul- 
sions. Létat fut grave, mais contre tout espoir le malade se remit 
apres quelques heures. 


L,hyperdosage consiste dans le fait d’injecter des quantités 
trop considérables d’anesthésique et surtout des solutions trop 
concentrées. 

L,expérimentation a fixé des doses limites chez l’homme, c’est 
ainsi qu'il est classique de ne pas employer plus de trente centi- 
grammes de cocaine en solution au dixiéme ou au vingtiéme en 
imbibition sur les muqueuses des voies aériennes supérieures. I 
serait prudent également de ne pas dépasser plus de vingt centi- 
grammes de novocaine de la solution a 1 % dans l’anesthésie par 
infiltration. Mais ces doses limites sont arbitraires. L,’expérience 
clinique montre qu’il n’est pas possible de fixer une dose limite 
maxima chez l’homme. Nous croyons cependant qu'il y a intérét 
a étre trés prudent chez les enfants, notamment dans les instilla- 
tions de cocaine pour les injections de lipiodol, car les muqueuses 
laryngée, trachéale et bronchique absorbent rapidement l’anes- 
thésique. Ensuite il est préférable, comme nous le dirons au mo- 
ment du traitement prophylactique, d’employer des solutions fai- 
bles, de les injecter trés lentement et de mesurer tres exactement 
les quantités utilisées. Il est incontestable que certains anesthe- 
sistes emploient les substances anesthésiques « au petit bonheur ». 
Or ce sont des poisons, il ne faut pas | l’oublier. Nous avons le sou- 
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venir d’un spécialiste qui injecta 150 centimétres cubes de novo- 
caine a un pour cent alors qu'il croyait avoir injecté seulement 
70 centimétres cubes. Cette insouciance peut se solder par un acci- 
mortel. 

Néanmoins, il faut bien le reconnaitre, dans un certain nombre 
de cas l’issue fatale est survenue apres l'emploi de doses courantes 
en clinique. Il est donc nécessaire de chercher d’autres explications. 


III. LA MORT THYMIQUE. ETAT THYMICO-LYMPHATIQUE. 


/ I] est classique de faire jouer un role important a des altéra- 
on tions endocriniennes dans les morts par anesthésie locale ou géné- 
tale. L,’état thymico-lymphatique est le plus souvent invoqué 

LENORMANT a fait une étude trés compléte de l’hypertrophie du 
thymus et de son importance en chirurgie. Aprés avoir cité les noms 
des chirurgiens qui ont eu a déplorer de pareils accidents avec | 
-Tanesthésie générale LENORMANT s’exprime ainsi : « Il existe done 
4 Vheure actuelle plus d’une quarantaine de morts anesthésiques 
dans lesquelles l’autopsie a révélé une hypertrophie plus ou moins 
considérable du thymus (en général 20 a 50 grammes). La plupart 
concerne des sujets jeunes (sur 40 opérés 29, les trois quarts avaient 

moins de 20 ans). Cet état thymico-lymphatique est a retenir, mais 
rien ne permet d’affirmer, dans l’état actuel de la science, qu'il 
soit la cause de la mort ». 

Actuellement, il y a une tendance a étre plus réservé au sujet 
l’influence de 1’état thymico-lymphatique, surtout lorsqu’il s’agit 
d’adultes. 

I,a question de la mort thymique repose, en effet, sur des bases 
scientifiques tout 4 fait incertaines ainsi qu’Etienne MARTIN et 
MOURIQUAND, HAMENER et plus réecemment GREENWOOD et Woops 
-lont montré. D’aprés Etienne MARTIN et MOURIQUAND le « status 
lymphaticus » pourrait étre considéré dans une certaine mesure 
comme test d’un état particulier neuro-végétatif prédisposant. 


(1) BurGer : On tonsillectomy and thymus death (Acta Oto-Laryng., 1, 1920). 
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Cette nouvelle hypothése redonnerait plus de valeur 4 cet état. 
Le thymus et l’état thymico-lymphatique semblent avoir été une 
des principales préoccupations de ceux qui ont fait l’autopsie dans 
les cas de mort par anesthésie locale. Le thymus persistant ou 
-anormalement développé et l'état lymphatique ont été notés, par 
exemple 23 fois sur 54 autopsies. Lorsqu’il est impossible de trou- 
ver une autre explication il est permis de ranger ces cas dans la 
catégorie de morts thymiques, mais il est préférable cependant 
d’accepter avec beaucoup de réserves ces conclusions nécropsiques. 
IV. LA SENSIBILITE INDIVIDUELLE. 
En réalité, lhypothése la plus probable c ‘est la sensibilitd 
individuelle. Tl faut bien se pénétrer du fait fondamental que les 
malades ne sont pas comparables. 

L,'expérience de tous les jours nous en apporte la preuve. Tel 
sujet dort avec quelques gouttes d’éther, de chloroforme ou de 
_ chlorure d’éthyle, tandis que tel autre absorbera impunément des 
quantités considérables et qu’un troisieme succombera brusque- 
ment. 

Les anesthésiques locaux varient considérablement comme 

toxicité suivant les individus. L,’/expérimentation chez l’animal est 
ee (voir les bases expérimentales page 173). Nous 
_ croyons que dans les cas de mort inexpliquée, il faut faire une large 
part a la sensibilité individuelle si variable d’un sujet a un autre, 
— toutes les fois qu’il s’agit d’un médicament. Chez un malade parti- 
— culiérement sensible, il suffira d’une injection dans un vaisseau' ou 
d’une injection trop rapide pour lancer brusquement dans la circu- 
‘oo une dose de poison inoffensive pour la majorité des malades 
mortelle pour l’intéressé. Nous sommes persuades que les diffé- 
_ Tences individuelles si accusées chez l’animal existent a4 un degré 
encore plus prononcé chez les hommes, les femmes et les enfants. 

Ceci nous conduit naturellement a envisager un facteur des 
plus intéressants. Nous voulons parler de 1’ét tat psy de la 
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peur, de l’émotion ou plus exactement de « l’angoisse pré-opéra- 
toire ». 


acs V. LA PEUR. L’ ETAT PSYCHIQUE. L’ EMOTION. L,, ANGOISSE AVANT 
I, OPERATION. 


IL,ACASSAGNE dans la deuxiéme édition de son traité de méde- 
cine légale signale, 4 propos des morts sous chloroforme ce qui suit : 

.? « Au cours de l’anesthésie, une grande appréhension au mo- 
ment de s’endormir, favorise les accidents mortels. » 

rs Nous sommes du méme avis pour l’anesthésie locale et régio- 

nale. Nous avons l’impression que l'état psychique du sujet joue 
role prédisposant considérable. 

7 Si nous consultons les travaux de Médecine Légale, en parti- 
= culier BROUARDEL, nous constatons qu’il existe de nombreuses ob- 
- servations de sujets morts de peur ou d’émotion \"), 

Il est certain que n’importe quel sujet ne meurt pas de cette 
facon. Dans leur rapport de 1925, Duvorr et RICHET ont insisté, 
a propos du mécanisme de la mort par inhibition, sur le role que 
peuvent jouer les états de déséquilibre neuro-végétatif. Ils font 
valoir la prodigieuse variabilité des réflexes neuro-végétatifs. Les 
_ différences considérables dans 1l’inhibition exercée sur le coeur par 

la —o des globes oculaires en sont un exemple. 

a” Ia pharmacologie nous montre que tous les anesthésiques 
7 —quels qu’ils soient sont des toxiques. L’inégalité et la variabilite 
: de leur toxicité serait explicable par la sensibilité individuelle et 
surtout par l'état psychique des sujets. 

Il semble que la peur puisse également accentuer la toxicité 
des anesthésiques proprement dits. De nombreux auteurs attirent 
2 l’attention sur ce fait. 

-L/aecident serait déterminé par la sensibilité toute particu- 


(1) MORHARDT : Les facteurs psychiques et émotifs dans les affections organiques. (Presse 
_ Médicale, 29 fév. 1928, p. 260). 
BOGETTI : inc idents et complic ations graves en anesthésie locale. 
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( liére de certains sujets vis-a-vis de la cocaine ou de la novocaine 
et se produirait avec d’autant plus de facilité que les substances 
~ anesthésiques sont injectées rapidement et parfois dans un vais- 
seau. Dans le mécanisme de la mort subite, l’hyper-adrénalinémie 
joue certainement un role important. Il est probable que 1’adré- 
nalinémie causée par la peur ajoute ses effets a ceux de l’adrénaline 
introduite dans l’organisme avec les anesthésiques locaux. Pe 7 

Il ne faut pas anesthésier les malades qui ont peur. 

En principe, répondra-t-on, tous les malades ont peur, c’est 
vrai, mais nous voulons parler de la peur maladive, de la peur mor- 
bide, de la peur exagérée. Il y a longtemps que nous enseignons 
cette notion que nous considérons comme fondamentale : « // ne 
faut pas opérer les malades qui ont tres peur.» Le P? VAQUEZa défendu 
la méme opinion pour l’anesthésie générale devant la Société de 

Chirurgie : « Je pense que malgré des chiffres analogues fournis 
par les examens de laboratoire, ce ne sont pas choses semblables 
qu’étendre sur la table d’opération une femme terrorisée ou opérer 
une femme qui demande tranquillement a étre délivrée. » 

Et un chirurgien de Paris nommé ARROU qui avait une grande 
expérience et beaucoup de bon sens disait : « Je n’opére pas les 
malades qui ont peur. » 

Enfin, comme le dit LERICHE, s’il est vrai que l’angoisse et la 
crainte s’accompagnent toujours de décharges adrénaliniques dans 
le sang et qu’ainsi se constitue la cinétique méme de la peur, que 
se passe-t-il dans les surrénales de l‘homme ou de la femme qui 
attend d’étre opéré ? Quelle est la part de ce gaspillage préalable 
dans le comportement de l’acte opératoire et surtout des suites 
opératoires ? on ne le sait pas. Mais c’est un fait de vieille expérience 
que les malades qui ont peur courent plus de risques que les autres. 
Ces malades anxieux, angoissés, terrifiés sont ala merci du moindre 
choc traumatique déterminé soit par l’anesthésie, soit par l’acte 

_opératoire. Notre observation personnelle publiée au début de ce 
travail est typique. La malade s’écria en entrant dans la salle 
d’opération : « J’ai peur cette fois, je ne sais pas pourquoi, mais je 


vais mourir. » (a lecture de plusieurs observations est tout a fait 
édifiante a cet égard.) Un de mes amis laryngologiste m’a raconté 
le fait suivant : Un malade trés pusillanime se trouvait mal dans 
le cabinet du spécialiste dés que 1’on introduisait un porte-coton 
_ imbibé de cocaine dans le nez. Il avait une sinusite pas trés im- 
ae portante. Un jour, il décida d’aller se faire opérer dans une grande 
ville plus lointaine puisque le spécialiste préférait ne pas intervenir. 
Il mourut subitement dés le début de l’anesthésie. Ce malade avait 
trés peur. 

Conclusion : La peur, l'état d’émotivité extraordinaire ou an- 


- ‘Tl y a enfin des cas ot l’accident mortel survient au cours 
_ d'une anesthésie locale et ot il est impossible de trouver une expli- 
cation valable. Aucune erreur n’a été découverte. Aucune faute n’a 
été commise. Aucune tare organique n’a pu étre relevée. Aucun 
état psychique extraordinaire n’a été remarqué. Et pourtant dés 
que les injections eurent été pratiquées, le malade est mort brus- 
-quement. 

. Que faut-il penser ? Comment peut-on interpréter ces drames 
-auxquels chacun de nous,du plus petit au plus grand, est exposé 
au cours de sa pratique médicale et chirurgicale ? 

Ces cas de mort subite ont été particuliérement étudiés en 
médecine légale. 

BROUARDEL rapporte dans son traité plusieurs cas de mort subite 
vraiment impressionnants : un jeune soldat meurt subitement de 
peur d’étre emprisonné ; un malade meurt pendant qu’il attendait 
l’opération qu'il devait subir; un malade meurt brusquement pen- 
que le médecin prépare |’injection médicamenteuse qu ‘il avait 
l’intention de lui faire; un autre patient meurt également au 
moment précis oi on allait lui faire une ponction lombaire, etc... 


= 
goisse pré-opératoire est un facteur qu prédispose le malade a l’acci- 
dent mortel par anesthésie locale. e132 
VI. LES ACCIDENTS MORTELS PAR COINCIDENCE MALHEUREUSE. 
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MAUCLAIRE a rappelé le cas de VERNEUIL qui, se préparant a 


faire une trachéotomie, traga sur la peau avec le doigt le trajet de oo 
l’incision quand le malade mourut subitement. - 
Le Docteur Charles BRISARD |!) a publié en 1937 un article 
fort intéressant intitulé « Les Jeux de la mort et du hasard », et il 
disait : « Un chirurgien endort son malade pour l’opérer. Dés les 
premiéres bouffées de chloroforme, arrét du cceur et de la respi- 
ration et l’on dit: « Mort par syncope chloroformique. » C’est l’ex- 
plication qui vient naturellement a l’esprit. C’est celle qu’on : 
adopte. C’est celle qui est vraie le plus souvent. Et pourtant, est- 
elle toujours exacte ? » Toute faute écartée, n’a-t-on pas le droit 
de rester perplexe quand on lit certaines histoires comme celles : 
qu'il relate dans son article. 
Ein effet, nous injectons une solution anesthésiante, le malade 
meurt brusquement. Immédiatement, nous en déduisons qu'il 
s’agit d’un cas mortel par anesthésie locale, tellement est forte l’at- 
traction de l’argument post hoc, ergo propter hoc. Et pourtant, 


lorsqu’on lit et relit les nombreuses observations de mort subite © 
avant l’acte opératoire, on a bien le droit de se demander si cer- 
taines morts subites pendant l’anesthésie locale ne sont pas simple- : 


ment le fait du hasard. Ces coincidences sont probablement rares, 

tres rares méme, mais il doit exister certaines coincidences malheu- 

reuses pendant ou aprés l’anesthésie locale, puisque ces faits trou- 

blants existent indiscutablement avant l’anesthésie ou l’acte opé- 

ratoire. Les observations publiées en font foi. ; 
sien plus, il y a dans la littérature (en particulier dans les 

articles de médecine légale) des observations impressionnantes de 

-sujets morts apres des traumatismes insignifiants. 

Exemples : Attouchement médicamenteux au niveau de 

l’arriere-gorge. Mort. Deux malades de LETULLE sont morts a la 

suite d'une simple dilatation de l’cesophage. Une fillette est tombée 

_ morte au moment oti le médecin lui déprimait la langue avec une 


(1) Ch. BRIsARD : Les jeux de la mort et du hasard (Le Siécle Médical, 15 avril 1937 
et la suite en mai 1937). 


4 


produit aussit6t aprés l’application d’un ouvre-bouche automa- 
tique, etc... 


Il n'est donc pas impossible qu'un accident mortel survienne 


subttement apres Vinjection d'un anesthésique local. 


En médecine légale, on donne a ces morts extraordinaires 


le nom de mort par inhibition"), 
- ;% 


Certaines régions semblent particuli¢érement prédisposées : 


-l’abdomen, les organes génitaux et les voies aériennes supérieures. 


Pourquoi les accidents mortels au cours de l’anesthésie locale sont-ils 


plus fréquents dans le domaine de l’oto-laryngologie ? 


Les accidents mortels sont plus fréquents dans le domaine de 


-loto-rhino-laryngologie. 


Lorsqu’on étudie les accidents mortels survenus au cours de 
l’anesthésie locale, on constate (nous l’avons déja dit) qu’ils sont 


— exceptionnels en ophtalmologie, rares en chirurgie générale, mais 
plus fréquents en urologie, en stomatologie ef surtout en rhino- 


pharyngo-laryngologie. Au niveau des oreilles, nous soulignons 
cette remarque, ils sont exceptionnels. Pourquoi ? Pour quelles 


raisons les malades sont-ils prédisposés 4 mourir lorsqu’on fait 


. 


l’anesthésie locale du nez, du pharynx, du larynx, de la trachée 
et des bronches ? Il semble que l’explication logique et raisonnable 
est la suivante. Les zones qui déclanchent l’accident mortel sont 
des zones trés réflexogenes, trés sensibles et trés vasculaires. 

A l’époque héroique de l’anesthésie générale, LERICHE nous 
racontait que PONCET redoutait les dilatations anales 4 cause des 


-réflexes et les réductions de la hanche a cause de la présence du 


nerf sciatique. Les accidents mortels au cours des opérations sur 
l’anus sont connues et désormais classiques. Ces faits méritent 


(1) Duvorr et Ricnet : La mort par inhibition (X¢ Congrés de Méd. Lég., 25 mai 1925. 
Ann. de Méd. Légale, 1925, p. 193). 
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_d’étre rapprochés de ceux qui nous occupent et mettent en lu- 

_miére l’importance de la région anesthésiée. 

. Importance de la région anesthésiée. Les zones réflexogenes. Les 


zones sensibles. Les zones vasculaires. 


Lorsque nous étudions les observations des malades morts 
_ subitement au cours del’anesthésie locale, nous constatons que les 
accidents surviennent le plus souvent dans les régions suivantes : 
7 1) Pharynx et amygdales : les régions amygdaliennes occupent 
- une des premiéres places. Il y a une prédominance nette des acci- 
dents mortels au cours de l’anesthésie locale pour amygdalectomie. 
Or, pour réaliser cette opération sans douleur, nous faisons une 
infiltration large et étendue des deux loges amygdaliennes. La 
a diffusion est considérable. Nous avons l’habitude de raconter a nos 
. — éléves que la diffusion est beaucoup plus étendue qu’on ne le sup- 
_ pose, comme le prouve l’incident suivant. Nous avons fait une 
_anesthésie locale du nerf laryngé supérieur chez une femme trés 
_ sensible et trés émotive. Elle fit une paralysie faciale qui dura plu- 
sieurs heures. D’autre part, les régions amygdaliennes sont trés 
vasculaires, 11 est done probable que dans certains cas, ]'infiltra- 
tion de la loge amygdalienne se rapproche de 1’injection intravei- 
neuse. 
Enfin, l’expérience prouve que dans le pharynx et le cou, des 
_ traumatismes minimes peuvent provoquer des accidents graves. 
Ces remarques peuvent expliquer pourquoi le pharynx est une 
région privilégiée pour ces morts subites. 


2) Les fosses nasales. Les régions ethmoidales : 
Les muqueuses nasales et ethmoidales sont parmi les plus 


ov 


susceptibles d’étre le siége d’accidents mortels avec l'anesthésie 
locale. Or, il est indiscutable que les zones nasales et ethmoidales 
sont tres réflexogéenes. Il nous semble inutile d’insister sur les tra- 
vaux de BONNIER et de ses successeurs. La réflexothérapie et la 
centrothérapie nasale ont suffisamment défrayé la chronique dans 


Je public. 
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Nous avons observé un fait qui a presque la valeur d’une ex- 
_périence. Chez un grand asthmatique, nous enlevions avec la plus 
grande prudence quelques polypes muqueux dans les régions 
-ethmoidales ; or, chaque fois, dés le deuxiéme ou troisiéme badi- 
--- geonnage avec la solution de cocaine au vingtiéme,ce malade fai- 
_ sait brusquement une perte de connaissance accompagnée de crises 
__ €pileptiformes. Ce syndrome que nous pouvions reproduire a vo- 
_lonté rappelle tout a fait celui que l’on observe chez les malades qui 


-meurent brusquement au cours de l’anesthésie locale. 

La cloison nasale et les cornets sont des régions trés vasculatres. 
‘Lorsque le rhinologiste fait une infiltration d’un cornet et surtout 
une infiltration sous-muqueuse ou sous-périchondrale de la cloison, 

il doit se souvenir que ces régions sont trés vasculaires. L’injection 

dune solution anesthésique est assimilable a une injection intra- 

veineuse. I,’expérience clinique l’a prouvé a maintes reprises. Il 

-suffit de faire l’injection trés rapidement (ce que nous déconseillons 

formellement) pour déterminer chez le sujet (si la solution contient 
de l’adrénaline) des douleurs brusques violentes et quelquefois 
méme une paleur impressionnante dans l’hémi-face intéressée. 

3) Les muqueuses laryngées, trachéales et bronchiques viennent 

aul premier rang pour les accidents mortels. Ces muqueuses sont 
tres réflexogénes et trés sensibles. Les cas de spasmes laryngés, de 
laryngite striduleuse et d’ictus laryngés, suffisent 4 démontrer 
la réflectivité de ces régions. Et puis les muqueuses du larynx, de 
la trachée et surtout des bronches résorbent trés rapidement les 
poisons anesthésiques. Nous devons toujours nous souvenir de ces 
faits afin de ne pas inonder largement, comme on le fait trop sou- 
vent ces régions, chez les hommes, les femmes et surtout chez les 
enfants. 

4) Le cou. En chirurgie générale, il y a une predominance nette 
pour les interventions sur le cou et en particulier pour les goitres 
opérés sous anesthésie locale. On s’est demandé si l’anesthésie 

_ bilatérale des deux régions cervicales ne produisait pas dans les 
cas mortels une section physiologique des deux pneumogastriques, 


16 


ANESTHESIE ET ANALGESIE, 1939, N° 2 (AVRIL). 
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7 étant donné que l’expérimentation a prouvé la gravité de la sec- 


tion bilatérale du vague. Le blocage provoque immédiatement 
de la dyspnée suivie de l’arrét respiratoire. 
Th. SEEGER |!) a particuliérement attiré l’attention sur la zone 
— du cou qu'il compare a un cable et sur la diffusion large des solu- 
_ tions anesthésiques dont nous avons parlé plus haut. 
Ces mécanismes réflexes semblent pouvoir expliquer ces 
accidents mortels au cours des anesthésies locales de la région 
cervicale, d’autant plus que l’on sait parfaitement qu’un trau- 


troubles graves et méme la mort. 

Importance de la position couchée. 

Nous venons de faire observer que les accidents mortels sont 
plus fréquents dans le domaine de la rhino-pharyngo-laryngologie. 
Les zones les plus dangereuses sont le pharynx, les amygdales, les 
fosses nasales, le larynx, la trachée et les bronches. Or, l’anesthésie 
locale de ces régions est pratiquée encore par la majorité des spé- 
cialistes sur les malades en position assise. Nous ensetgnons depuis 
longtemps qu'il est préjérable de placer les malades toujours en po- 
sition étendue, demi-assise, le buste et la téte légérement relevés. 
Pendant de nombreuses années, nous avons opéré les malades 
en position assise et fréquemment, au cours de l’anesthésie locale 
ou de l’opération, nous avions des alertes. Le malade palissait et 
se sentait mal. Nous étions obligés de 1’étendre et parfois méme 
_ de le ranimer. Depuis que nous placgons systématiquement nos 

_ malades en position étendue, ces accidents sont tout a fait excep- 
~ tionnels. Nous pensons donc étre utile en signalant que la position 
assise favorise et prédispose aux accidents de l’anesthésie locale. A 
l’appui de cette affirmation, nous verserons aux débats le fait 
suivant. Comme Directeur du Centre de Transfusion sanguine de 
Hopital Civil de Strasbourg, plusieurs médecins sont venus nous 


~ 


(1) Th. SEEGER :Sur les accidents et les dangers de la novocaine (Arch. ftir Ohren-Nasen- 
Kehlkopfheitlkunde, 1932). 


matisme, méme léger, au niveau du cou peut déterminer des 
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-demander de rayer de la liste des donneurs des sujets qui se trou- 
vaient mal lorsqu’on leur prenait du sang pour la transfusion. In- 
-variablement, nous avons appris que l’on prenait du sang a ces 
-donneurs en les mettant en position assise. Nous avons demandé 
alors que l’on opére dorénavant la prise de sang en position étendue. 
Ces donneurs n’ont plus présenté le moindre trouble syncopal. 
Ces faits méritent d’étre rapprochés des accidents de l’anes- 
thésie locale et prouvent également que la position assise, chére 
aux stomatologistes et aux oto-rhino-laryngologistes, prédispose 
aux accidents de l’anesthésie locale. 


En résumé, les accidents mortels surviennent le plus souvent 
par erreur dite de substitution. C’est l’erreur fatale. I,,hyperdosage 
est responsable de certains accidents, mais c’est plus rare. La va- 
leur de l'état thymico-lympathique est discutée. Les morts thy- 
-miques sont discutables. Par contre la sensibilité individuelle ex- 
plique ces morts brusques et inattendues. La variabilité individuelle 
est considérable. L,’état psychique du sujet, l’émotion et surtout 
la peur exagérée sont des facteurs prédisposants auxquels nous 
attachons une grande importance. Nous déconseillons d’opérer les 
_ malades qui ont peur. Si l’opération est indispensable, il est pru- 
dent de la retarder et de préparer le sujet avec le plus grand soin 
(voir le traitement prophylactique). Gare a /’angoisse pré-opéra- 
—totre! 

Enfin, il y a des cas exceptionnels ot l’on ne trouve aucune 
explication valable, nous pensons qu'il s’agit peut-étre de ces 
coincidences malheureuses que les médecins légistes appellent 
mort par inhibition, mais qui pourraient aussi bien s’appeler les 
_ jeux de la mort et du hasard, selon l’expression imagée de BRISARD. 
les accidents mortels surviennent surtout dans le domaine de la 
rhino-pharyngo-laryngologie. Les zones de prédilection sont : Jes 
régions amvygdaliennes, les fosses nasales, le larynx, la trachée et 
les bronches. 
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Or, cette prédilection semble provenir du fait que ces zones 
réflexogénes, sensibles et vasculaires. Le moindre traumatisme 
- peut déterminer un accident mortel. 

Enfin nous croyons que la position assise favorise la syncope 


au cours de l’anesthésie locale et prédispose par conséquent aux 
accidents mortels. 


VI. — LE TRAITEMENT 


TRAITEMENT PROPHYLACTIQUE 

Avant d’étudier le traitement curatif des accidents mortels, 
nous commencerons par rechercher d’abord les moyens d’éviter 
ces accidents. Le traitement prophylactique domine la question. 


L’anesthésiste doit étre un anesthésiste expérimente. 
Au Congrés de chirurgie de 1930, AUVRAY a indiqué qu’une 
_ réforme s’imposait, 4 savoir la nécessité d’assurer l’anesthésie par 
des gens expérimentés. Cette remarque est aussi vraie pour l’anes- 
thésie locale que pour l’anesthésie générale. L,’anesthésiste doit 
étre 4 méme d’établir pour chaque opéré le mode de préparation, 
la qualité de l’anesthésique, les doses et la technique. Personnelle- 
- ment nous avons un assistant qui fait, depuis 15 ans, toutes les 
-_ anesthésies locales de nos malades. Malheureusement, dans les 
: _ services des hopitaux il est difficile d’éviter l’insécurité et le danger 
a chaque changement de personnel, a chaque renouvellement 
—d’assistants et a chaque nouvelle formation des anesthésistes. 
7 : Ceci dit nous devons nous placer dans les meilleures conditions 
pour éviter l’accident mortel en suivant les régles posées par 
étude des bases expérimentales et l’expérimentation clinique. 


Les précautions pour essayer d’éviter Verreur fatale 
Nous pensons qu'il est prudent d’avoir les solutions de*cocaine 


; (1) NIKLAs : Préparation a l’anesthésie locale (Zentralblatt fiir Chirurgie, An 64, N° 26, 
26 juin 1937). 


j DESMAREST et JACQUOT : Peut-on, al’aide des tests nouveaux, évaluer le risque opératoire 
: et choisir !’anesthésie la plus indiquée ? Test de Crampton, index de Barach et de Moots, épreuve 
de l’'apnée volontaire (Anesthésie et Analgésie, t. 4, N° 1, février 1938). 


(2) Dupuy DE FRENELLE : L’anesthésie de base au Rectanol chez les anxieux (Anes- 


_ thésie et Analgésie, t. 8, N° 1, février 1937). 
GUEDEL : Préparation du malade et mécanisme de certaines exigences de l’anesthésie. 
a (Current Researches in Anesthesia and Analgesia, Vol. 15, N°.4, juillet-aoat 1936. 
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destinées a l’imbibition des muqueuses, c’est-a-dire aux badigeon- 
- nages, aux instillations et aux pulvérisations, dans un flacon en 
_ verre clair et de les colorer en rose ou en bleu. Parcontre les solu- 
— tions de novocaine destinées a l’infiltration seront préparées dans 
_ des ampoules en verre brun, spéciales, stérilisées. Enfin la solution 
d’adrénaline au milliéme sera contenue dans un flacon compte- 
gouttes en verre coloré. Si l’on agit ainsi, les trois solutions cou- 
rantes : cocaine, novocaine et adrénaline sont présentées d’une 
maniére différente. L’erreur peut toujours se produire, mais il y a 
bien des chances pour que l’anesthésiste ne puisse plus confondre 
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la cocaine avec la novocaine, ce qui est l’erreur habituelle. 7 


Les précautions pour éviter l’hyperdosage. 
_ La dose minima. I ne faut plus partir du principe que les 
substances anesthésiques sont inoffensives. Tout anesthésique est > 
un poison et doit étre considéré comme tel. La pharmacologie est 
formelle a cet égard. Nous chercherons done a employer la dose 
minima nécessaire a une anesthesie. 

La concentration minima, est dangereux d’employer des 
solutions concentrées. Méme a dose totale égale, il est préférable 
d’employer une solution diluée, car en agissant ainsi on ralentit 
la résorption dans des proportions considérables. Si nous calculons _ 
les doses de cocaine injectées dans les cas ott il y a erreur fatale, 
ces doses expliquent suffisamment les accidents. 

L’introduction lente. 1, anesthésie locale ne doit pas étre faite 
rapidement. De méme qu’en anesthésie générale, 1’inhalation 
brusque, rapitle et massive est la cause de la plupart des accidents, 
de méme en anesthésie locale, l’application successive et répétée © 
de cocaine par la méthode d’imbibition ou l’injection rapide de 
novocaine par la méthode d’infiltration risquent de lancer brus- 
quement dans la circulation une dose nocive. Personnellement, 
nous insistons beaucoup sur ce point et nous ne saurions assez 
répéter que l’introduction de substances anesthésiques dans I’or- 
~ ganisme doit étre faite au ralenti. Les injections doivent étre pous- 
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sées avec lenteur. Elles seront espacées. Nous devons tater la sus- 
ceptibilité des malades et nous devons étre trés prudents. 


Les vowes d’introduction seront des voies d’absorption lente. 
_Lorsque nous introduisons dans l’organisme une substance 
anesthésique soit par imbibition, soit par infiltration, nous devons 
tenir compte de la voie d’introduction et du pouvoir d’absorption 
de la région. C’est ainsi que nous imbiberons avec précaution les 
muqueuses nasales, ethmoidales, trachéales et surtout bronchiques 
parce que leur puissance de résorption est particuliérement grande. 
Nous éviterons l’injection dans un vaisseau. Ia voie intraveineuse 
surtout est dangereuse et doit étre absolument proscrite. La cloi- 


faite dans cette région avec une extréme lenteur et d’infinies pré- 
cautions, car elle équivaut a une injection intraveineuse. Les régions 
amygdaliennes sont également tres vasculaires. Il y a donc intérét © 
a bien vérifier que l’aiguille n’a pas pénétré dans un vaisseau et a 
injecter trés lentement les solutions anesthésiques en espacant 
chaque infiltration. Enfin il est prudent d’injecter le moins pos- — 
sible de solution anesthésique dans le systéme bronchique, car une 
telle injection, si elle imbibe les alvéoles pulmonaires, risquera de 
produire les mémes accidents qu’une injection intraveineuse, donc — 
anesthésie minima, tres lente, avec une solution de faible concentra- 
hon. 


x Les précautions pour éviter les accidents d’inhibition \), 

— -L’examen du malade doit étre tres sérieux avant toute opération 
quelle qu’elle soit. On ne saurait prendre trop de précautions. 
Nous étudierons le physique et le moral, en particulier /’état psy- 
chique. La préparation de l’opéré est indispensable. Lorsque l'in-— 


(1) Kappis : Wie vermeidet man die Gefahren der Lokalanasthesie ? (Med. Klin. 1921, — 
p- 187-189). 

Eves : Les précautions 4 prendre en anesthésie locale 4 propos d’un cas de mort (Ann. | 
of Otology R. L., 1923, Pp. 904). 
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tervention aura été décidée, aprés les examens pré-opératoires, nous 
eee soin de rassurer le patient et de le préparer la veille et le 
matin de l’intervention au moyen d’une anesthésie de base appro- 
_priée a chaque cas. 

La position couchée est recommandable. Nous conseillons aux 
oto-rhino-laryngologistes et aux stomatologistes d’opérer les ma- 
~ lades couchés. La position assise est une position qui prédispose a la 
— syncope et aux accidents lipothymiques. 


La senstbilité individuelle domine la question des accidents 

_ mortels. Nous serons donc trés prudents. Comme nous l’avons déja 

dit, nous commencerons par tater la susceptibilité du malade. 

_Nous nous servirons des doses minima. Nous ferons des injections 

lentes et espacées. Nous €viterons avec le plus grand soin 1l’injec- 

_ tion dans un vaisseau. Nous redoublerons de précaution chez les 
enfants. 


Les malades qui ont une peur maladive, exagérée ne seront pas 
opérés. Tl est préférable de ne pas opérer les malades qui ont peur. 
Si l'intervention est indispensable, nous préparerons le futur opéré 
avec beaucoup de soin afin d’éviter l’accident mortel auquel 
prédisposent /a peur et l’angoisse pré-opératoire. 


Et cependant, malgré toutes les a malgré 
tous les préparatifs, malgré tous les examens et malgré une tech- 
nique impeccable, un accident mortel peut toujours survenir. 

En réalité il n’y a pas de chirurgie sans mortalité. La sécurité 
absolue n’existe pas. Quelle sera donc la conduite a tenir en pré- 
sence d’un accident grave de l’anesthésie locale ? 


TRAITEMENT CURATIF 


Premiere régle fondamentale. Dans les salles d’opération tout 
doit étre prét a /’avance, en cas d’alerte. Il faut avoir tout sous la 
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‘est une régle absolue pour l’anesthésie locale comme pour 
lanesthésie générale. 

Nous conseillons done d’avoir toujours prét le matériel sui- 
vant : ouvre-bouche, pince a langue, seringues et aiguilles, solu- 
tions médicamenteuses (caféine, strychnine, huile camphrée, oua- 
baine, adrénaline, lobéline, etc...), obus d’oxygéne et d’acide car- 
bonique ou de carbogéne '"). 

Deuxieme régle fondamentale. faut savoir a l’avance ce qu'il 
faut faire en présence d’un accident mortel. Les moyens de sauve- 
tage étant toujours préts, il faut s’en servir instantanément avec 
sang-froid, dans un ordre parfait et suivant une méthode bien 
réglée. 

Le malade sera immédiatement étendu, en position inclinée, 
la téte renversée vers le bas, c’est la position dite de NELATON. 
Ia respiration artificielle sera mise en ceuvre afin d’essayer de 
rétablir mécaniquement la ventilation pulmonaire. Souvenons- 
nous qu'il s’agit presque toujours d’une mort respiratoire. Les 
tractions rythmées de la langue (procédé de LABORDE) seront asso- 
ciées a la respiration artificielle ainsi que les flagellations de 
la face et du thorax. Les injections médicamenteuses les plus em- 
ployées sont la caféine, la strychnine, l’ouabaine et l’huile cam- 
phrée. 

Les injections intraveineuses d’huile camphrée auraient 
donné des succés dans des syncopes aprés rachi-stovainisation. 
injection intraveineuse de Lobéline (3 4 4 milligrammes) est 
trés recommandée. Nous avons conseillé depuis longtemps cet 
alcaloide de la lobélie. C’est un médicament trés actif, en cas de 
mort apparente par arrét du centre respiratoire. La Lobéline au- 
rait une action spécifique qui aurait pour effet d’augmenter la 
sensibilité du centre a l’égard de l’acide carbonique. 


(1) Dimirriu (V.) : Les injections intracardiaques au cours des accidents anesthésiques (Soc. 
Chirurgie Bucarest, 28 nov. 1934, in Revista de Chirurgie an. 87, N° g a 12, sept. a déc. 1934, 
P- 951-957). 

CoRDIER (D.) : Les moyens de franimation dans les syncopes anesthésiques (Anes- 
théste et Analgéste, t. 8, N° 1, février 1937). 
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Récemment on a également recommandé les injections intra- 

ov eineuses de chlorure de calcium (10 ¢ a 20 centimetres cubes). FABRY 

7 ~confirme la justesse de cette opinion. Il avait un cas prononcé 

_dintoxication a la cocaine et aprés une seule injection de 2 centi- 

_métres cubes de chlorure de calcium, l’amélioration s’est produite. 

Les inhalations d’acide carbonique ont actuellement pris une 

_ place de premier rang dans la prophylaxie et le traitement des acci- 

dents de l’anesthésie générale. Elles permettent de réduire la fré- 

quence de ces accidents et de les combattre avec une efficacité 

rapide. L’action de l’acide carbonique est double. Il y a d’abord 

une action stimulante sur le centre respiratoire et ensuite un effet 
_ hypertensif. 

Tout service de chirurgie oto-rhino-laryngologique doit désor- 
mais étre pourvu d'un appareil a inhalation d’acide carbonique 
sous forme de carbogene. 

L’injection intracardiaque d’adrénaline étudiée en France par : 
PETIT-DUTAILLIS, TOUPET et LENORMAND et employee a l’étranger 
en Allemagne, en Angleterre et en Amérique a suscité un véritable 
- enthousiasme comme traitement des syncopes graves de l’anesthésie 
générale. [injection doit étre faite précocement dans les cing 

_ premiéres minutes. Le lieu d’élection est la partie interne du qua- 
_ triéme espace intercostal, au niveau du bord gauche du sternum. 
 L/injection sera faite avec soin et trés lentement, au ralenti. Cette 
injection intra-cardiaque d’adrénaline peut réanimer le cceur 
dun sujet en état de syncope grave anesthésique. 

Les succés publiés en font foi mais il est évident qu'il peut y 
avoir des échecs. FORGUE estime que dans toutes les syncopes 
graves anesthésiques, l’adrénaline intra-cardiaque est le traitement 
d’urgence et de choix. Dans tous les cas graves, dit-il, n’hésitez pas 
a pratiquer sans retard l’injection adrénalinée intra-cardiaque. 
Sans retard, parce que selon le mot de Tourer, l’adrénaline ne 
peut ressusciter un mort. 

Que faut-il penser de ces injections intra-cardiaques d’adré- 
naline dans les accidents mortels de l’anesthésie locale ? La réponse 
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sera théorique, car personne n’a une expérience clinique de cette 
question. 

En principe, nous estimons que lorsque l’accident mortel est 
déterminé, soit par la peur, soit par l’inhibition, l’opportunité de 
l’injection intra-cardiaque d’adrénaline peut se poser. 

Mais lorsque l’accident est causé soit par une erreur fatale 
soit par un hyperdosage, l’injection d’adrénaline dans le cceur ne 
parait pas recommandable. En effet, l’accident est occasionné par 
la toxicité des produits injectés (cocaine, adrénaline, novocaine) 
a trop hautes doses et quelquefois dans un vaisseau. I] est donc 
illogique et dangereux d’introduire directement dans la grande 
circulation un poison qui sera d’autant plus nuisible que dans la 
plupart des cas c’est justement ce poison quia déja causé¢ l’accident 
grave. Le Comité Américain est formel sur ce point :| 
Pas d’injection intra-cardiaque d’adrénaline. 

Nous sommes de cet avis. 
I] en est de méme de l’injection de morphine qui a été recom- 
mandée par certains auteurs, encore ces derniers temps. Le Co- 
mité Américain condamne également l’injection de morphine 
comme traitement de ces accidents de Tanesthésie locale. Ce ju- 
gement parait raisonnable. 
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ETUDE MEDICO-LEGALE 


ANESTHESIE LOCALE ET RESPONSABILITE PROFESSIONNELLE |!) 


La responsabilité professionnelle d’un chirurgien peut se 
trouver engagée a la suite d’un accident mortel survenu au cours 
d’une anesthésie locale ou régionale a la condition qu’une faute ait 
été commise. 

Actuellement, la jurisprudence ne fait plus de distinction 
entre les fautes lourdes et les fautes dites légéres (Cass. Chambre 
des Requétes, 21 juillet 1919. Tribunal Civil de Lyon, 10 novembre 
1923, 5 janvier 1924). C’est l’abandon du critérium juridique qui 
servait jusqu’alors aux Tribunaux pour statuer sur la responsa- 
bilité professionnelle du médecin. Ceux-ci divisent les fautes pro- 
fessionnelles en deux catégories (Tribunal dela Seine, 29 mars IgII) : 

1° Les fautes de droit commun ou para-médicales sont des fautes 
d’ordre général dont les juges peuvent constater eux-mémes 1’exis- 
tence et apprécier la gravité. Elles comprennent les imprudences, 
les négligences, les maladresses de l’homme privé qui viennent se 
méler aux actes de l’homme de l'art. Dans cette catégorie de fautes, 
citons les exemples suivants : l’accident anesthésique consécutif 
a la confusion d’un produit avec un autre — le fait que l’aiguille 
servant a injecter l’anesthésique s'est brisée et a entrainé des com- 
plications ; de méme, le défaut du consentement du malade a 
l’anesthésie et, le cas échéant, le defaut d’avertissement du malade 
sur les dangers de l’anesthésie. 

A ce sujet nous protestons contre certains jugements de tri- 


(1) Ditt : Responsabilité de l’anesthésiste et avenir de la spécialité (Current Researches 
in Anesthesia and Analgesia, Vol. 14, N° 6, nov.-déc. 1937). 
Harcourt-KITcHINn : L’anesthésiste et la loi (British medical Journal, N° 4010, 13 nov. 


PEYTEL A. : La responsabilité médicale (Bailliére, Paris, 1935). 
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bunaux qui font au chirurgien une obligation de prévenir le malade 

des dangers de l’anesthésie et de l’opération. 
Le chirurgien qui aurait la cruauté de prévenir son futur 
opéré de tous les dangers qu’il va courir et en particulier du risque 
mortel de l’anesthésie locale commettrait 4 notre avis une faute 
contre la bonté. Il y a 1a quelque chose d’inadmissible pour la 
conscience d’un chirurgien. Le malade a droit a l’encouragement, 
a la compassion et au respect de la souffrance. Les morts subites 
avant l’opération sont 1a pour le prouver. 

2° Les fautes médicales \') mettent en jeu un précepte scienti- 
fique ; elles relevent du domaine et des régles de l’art. La religion 
des tribunaux doit étre éclairée par un jugement technique établi 
par des médecins instruits et expérimenteés. 

Au point de vue juridique, la faute « commence uniquement 
avec l'inobservation des régles assez généralement et anciennement 
adoptées pour étre définitivement classées parmi les régles fonda- 
mentales d’une profession » (PERREAU). 

Entrent dans cette définition, le défaut ou 1’insuffisance 
d’asepsie d’oit résultent des complications infectieuses, l’injection 
accidentelle de la solution anesthésique dans un vaisseau, l'emploi 
d’une concentration trop forte, d’une dose trop élevée, d’un pro- 
duit altéré ou insuffisamment pur, etc... 

La responsabilité professionnelle se trouve donc engagée par 
la négligence, l’imprudence, l’ignorance ou encore par l’absence 

précautions d’usage. 

Il en résulte que les inconvénients et les dangers d’une mé- 
thode anesthésique doivent étre proportionnés a la gravité de 
l’affection qu’il s’agit de guérir, et que le chirurgien doit prendre 


7 (1) BROUARDEL: Intoxication par la cocaine. Responsabilité médicale. Injection de cocaine 
dans une hydrocéle. Mort (Ann. d’Hyg. publ. et de Méd. Légale, 4° Série, 1905, p. 289). 
PERREAU : L’anesthésie locale et la responsabilité médico-chirurgicale (Ann. d’ilyg. et de 
Légale, 1909). 
CoURTOIS-SUFFIT et BOURGEOIS : Responsabilité médicale. Mort subite au cours d’une 
génére ‘par d’ éthy ation aire. Remarques médico-légales. 
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les mesures classiques pour éviter ces inconvénients et ces risques, 
pour conjurer les conséquences facheuses, pour éviter ou traiter 
les complications. 

S’il fait la preuve que toutes les précautions d’usage ont été 
prises et qu'il n’a commis aucune maladresse, le chirurgien n’a pas 
a redouter une action pénale, ni une action civile dirigée contre 
lui, méme dans le cas d’accident anesthésique mortel. 

Il est donc essentiel de bien définir les précautions destinées 
a diminuer, sinon a supprimer, les dangers et les risques de 1l’anes- 
thésie locale. Voici celles qui résultent de notre étude : 

Bien préparer les malades ; 

Eviter de confondre une solution de cocaine au vingtiéme pour 
imbibition avec une solution de novocaine au centiéme 
Employer des sclutions de concentration faible. 
Eviter les hyperdosages 

Injecter lentement les fortes doses par fractionnement et en 
position horizontale ; 

Eviter l’injection dans un vaisseau en poussant le liquide au 
fur et A mesure que le liquide chemine dans le tissu ; 

Tenir compte de la susceptibilité particuliére du patient (ner- 
veux, anémique, enfant, vieillard, cardiaque). 

Tenir compte du mode d’anesthésie et de la région opératoire ; 

Préparation a l’avance des moyens de secours pour intervenir 
en cas d’accidents ; 

Ne pas opérer les malades qui ont une peur exagérée et vrai- 
ment maladive et qui présentent de «/’angoisse pré-opératoire ». 

Nous terminerons cette étude médico-légale en signalant qu’un 
oto-rhino-laryngologiste a été poursuivi pour un accident mortel. La 
famille de la défunte porta plainte au Parquet. L,’autopsie pratiquee 
fut négative. Aucune lésion viscérale. Le spécialiste fut poursuivi 
par la famille en trois cent mille francs de dommages et intéréts. 
Aprés divers échecs, le spécialiste obtint un jugement qui le mit 
définitivement 4 couvert, aucune faute professionnelle n’ayant été 
relevée a son actif et la famille fut condamnée aux dépens. 
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Les bases expérimentales et l’expérience clinique montrent 

que l’anesthésie locale et régionale n’est pas exempte de dangers. 

~ Il peut survenir brusquement des accidents mortels. 

Ces accidents, rares en chirurgie générale et en ophtalmologie 
7 sont plus fréquents en urologie, en stomatologie et surtout en 
rhino-pharyngo-laryngologie. 

. Cependant il ne serait pas juste de restreindre l’emploi de 

7 —l’anesthésie locale et régionale 4 cause de ces accidents. N’oublions 

pas qu’en 1913, PIQUAND, Chef de Clinique de REcLus a 1’ Hotel- 

_ Dieu publiait les résultats de dix mille opérations pratiquées sous 

__ anesthesie locale par RECLUS ou sous son controle direct, sans 
aucun accident mortel. Or, toutes ces opérations avaient été pra- 

_ tiquées avec la cocaine, par conséquent avec l’anesthésique le plus 

__ dangereux et le plus toxique. 

f. Depuis cette époque, beaucoup de chirurgiens et beaucoup de 

chefs de grandes cliniques chirurgicales ot l'on utilise couramment 

T’anesthésie locale n’ont jamais eu d’ennuis. L.ERICHE, par exemple, 
--n’a jamais eu d’accident mortel et pourtant il utilise l’anesthésie 
locale et régionale depuis de nombreuses années, dans des régions 
dangereuses, en particulier dans le cou et pour des opérations le 
plus souvent de chirurgie nerveuse. En oto-rhino-laryngologie, 
de nombreux spécialistes et beaucoup de chefs de service dont la 
~ carriére fut longue et active n’ont jamais constaté d’accident mor- 
avec l’anesthésie locale. 

j : Il est done raisonnable de donner aux accidents mortels la 
_ place qui leur convient sans en exagérer l'importance. Notre en- 
- quéte de 1939 nous a permis de réunir 30 observations d’accidents 

a mortels. Il y en a certainement davantage parce que la plupart 
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des accidents ne sont pas publiés. Il est impossible de savoir a quel 
nombre de cas opérés correspond le chiffre de décés que nous con- 
naissons. Mais il est trés probable que le pourcentage des accidents 
mortels est infime et ne saurait justifier une défaveur ou une 
crainte dans l'emploi de 1l’anesthésie locale. 

Ceci dit, le fait est indiscutable. J] existe des accidents mortels 
avec l’anesthésie locale comme avec l’anesthésie générale. Le nombre 
exact de ces accidents est impossible a fixer, mais quel que soit le 
nombre, ces morts sont de trop. 

La Société d’Anesthésie et d’Analgésie en nous confiant ce 
rapport a pensé certainement que ces accidents mortels méri- 
taient d’étre étudiés puisque le but supréme de notre profession 
médicale est d’empécher les malades de mourir. 

Nous venons de vous exposer les faits. Nous avons essayé 
de pénétrer les causes de ces accidents. Sans avoir la prétention 
d’avoir résolu toutes les données du probléme, nous avons 1’im- 
pression que si les anesthésistes veulent bien étudier la question, 
s’entrainer avec soin, manier les anesthésiques avec précision, ri- 
gueur et prudence, en somme suivre nos recommandations, les 
cas mortels (heureusement peu nombreux) pourront encore se 
raréfier. 

Sil en est ainsi, nous aurons rempli notre tache. Quelques 
vies humaines seront épargnées. Ce sera notre récompense. : 
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TECHNIQUE DE L’ANESTHESIE 
7 DE LA CHAINE SYMPATHIQUE LOMBAIRE 


(INFILTRATION LOMBAIRE) 
par 


Louis MICHON et Philippe FRIEH 


(de Lyon) 


HISTORIQUE 


Si le sympathique cervical le premier a retenu 1l’attention des 
physiologistes (de CLAUDE-BERNARD en particulier), si LERICHE 
orienta (aprés JABOULAY) la chirurgie du sympathique vers le 
-sympathique périphérique et les rami communicantes des 
a sympathiques, ce sont les anglo-saxons qui les 
premiers s'attaquérent au tronc méme du sympathique que 
lon avait jusqu’alors respecté. ROYLE en Amérique exécuta 
le premier la section de la chaine sympatique lombaire dans le 
but de modifier un état de contracture des membres inférieurs. 
-Apson et BROWN en 1926 confirmérent les résultats de ROYLE. 
Des lors les travaux se multiplient. DAvIs et KANAVEL DIE£z, 
_ LERICHE et FONTAINE apportent l’appui de leur expérience a une 
_ méthode fondée sur des bases solides. Technique opératoire, étude 


ANESTHESIE ET ANALGESIE, 1939, N° 2 (AVRIL). : ; 
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i. physiologique et expérimentale, indications thérapeutiques se 
précisent a mesure que le recul du temps justifie par les résultats 
les essais chirurgicaux. 
Néanmoins il y a un revers a la médaille : les échecs 
“7 laissent parfois le regret d’avoir tenté une intervention qui n’est 
a pas toujours anodine. Les conditions physiques du sujet font 
_parfois reculer les plus audacieux. 
D’autre part l'utilisation large des anesthésiques locaux, 
jC l'infiltration des nerfs rachidiens, les alcoolisations des troncs 
_ nerveux, les essais tentés dans les plexalgies, préparaient les voies. 
7 MANDI, en 1928 a Vienne, WHITE a Boston, utilisérent simulta- 


_nément l’infiltration para-vertébrale. La méthode était née. Elle 


7 _ restait l’apanage de quelques chirurgiens jusqu’en 1934 quand 
LERICHE et FONTAINE publiérent une technique précise et des 

indications basées sur des résultats vieux de plusieurs années 

ss et: sur une expérience clinique qui renforgait les travaux de 

laboratoire. NAssiI, dans sa thése de (1935) inspirée par 

WERTHEIMER, a consigné les conclusions de ses recherches expeé- 

rimentales et cliniques. Actuellement la méthode est tombée 

' dans le domaine commun et il n’est plus de praticien qui ne se 
croie autorisé a introduire une aiguille dans la région lombaire | 

dans le but d’infiltrer la chaine sympathique comptant sur les 

- proprictés de diffusion du liquide plus que sur une technique 

rigoureuse. 

¥ : ne Sans vouloir entrer dans le détail d’une description précise, 


devons rappeler les notions élémentaires concernant 1’ana- 

iy tomie du sympathique lombaire. 

La chaine sympathique lombaire fait suite a la chaine thora- 

cique réduite, aprés la naissance des splanchniques, 4 un mince 

filet qui s’engage entre les piliers externe et moyen du diaphragme. 

Elle se trouve, suivant HOVELACQUE, sur la partie antérieure 


* 


de la face latérale de la colonne lombaire, se rapprochant de la 
ligne médiane en descendant. L,’opérateur devra garder présente 
a Sa mémoire cette notion quand il choisira le niveau du point 
d'infiltration. 
; I,a chaine présente rarement 5 ganglions, le plus souvent il 
n’en existe que 4. Le premier, élément de transition avec le sym- 
pathique thoracique, se trouve trés haut situé, immeédiatement 
au-dessous de la 12° cote ; la proximité du cul-de-sac pleural le 
rend peu accessible. Nous verrons d’ailleurs que son role parait 
ement secondaire. 
7 Le 2° ganglion au contraire est le plus important. Sa taille est 
- supérieure a celle des autres ; on le rencontre au niveau de la 
_ 2© lombaire ou des disques qui séparent cette derniére de la ver- 
_ tébre sous ou sus-jacente. Les deux autres, de méme forme mais 
moins volumineux, se trouvent au niveau des 3° et 4° vertébres 
L,'élément repére de la chaine lombaire est le corps vertébral 
contre lequel est plaqué de facon trés intime le sympathique. Sur 
la colonne, a la partie médiane, trés proche du cordon nerveux, 


7 Be trouvons l’aorte a gauche, la veine-cave a droite, l’une et 


l'autre, cette derniére surtout, pouvant recouvrir la chaine dans la 
partie inférieure de son trajet. Au niveau de la 2® lombaire naissent 
les artéres et les veines rénales. En dehors c’est le psoas, masse 
_charnue trés vite considérable qui s’étale en dedans sur la colonne, 
—recouvrant le sympathique qui se loge dans une véritable gout- 
_tiére ostéo-musculaire. 
Tout autour de la chaine existe un véritable lacis vasculaire 
et lymphatique. D’énormes canaux semés de relais ganglionnaires 
peuvent en imposer pour le sympathique. Les artéres lombaires se 
glissent en arriére de lui tandis que les veines lombaires passent 
 tantét en avant tantot en arriére. Elles peuvent étre atteintes par 
la suite de aiguille et étre la cause d’ hematomes importants 
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LE MATERIEL POUR L’ INFILTRATION 


En principe n’importe quelle aiguille, assez longue, du type 
du trocart a rachi-anesthésie peut suffire. Il est rare que le patient 
offre une telle épaisseur que l’aiguille n’arrive pas jusqu’a la face 
antéro-latérale du corps vertébral. Cependant nous préférons une 
-aiguille d’un modéle un peu particulier : celle qu’utilise Dos 
SANTOS dans l’aortographie et qu'il a fait fabriquer par GENTILE. 
Cette aiguille en laiton flexible, munie d’un fin mandrin, est 
longue de 18 centimetres ;son diamétre est de 6 /1o0es de millimetre. 
Elle présente, croyons-nous, plusieurs avantages sur l’aiguille ordi- 
naire : grace a sa malléabilité le malade ne court pas le risque de la 
casser a l’occasion d’un mouvement intempestif, d’autant plus a 
redouter que l’on peut effleurer les racines nerveuses toutes proches. 
Tordue, elle se redresse avec facilité et son calibre est maintenu 
par le mandrin. Nous n’avons eu qu’a nous louer de son emploi 
au cours de notre pratique. 

Il n’est pas inutile d’avoir sous la main une fine aiguille pour 
anesthésier la peau au point de l’injection, car la ponction cutanée 
avec une aiguille de fort calibre surprend trés douloureusement 
le patient, au début méme de l’opération. | 


LA SOLUTION A INJECTER 


C’est une solution d’un sucédané dela cocaine : novocaine, scuro- 
caine, dunacaine, percaine, habituellement utilisée pour l’anes- 
thésie locale ; les produits se valent ; nous pensons par contre qu ‘il 
est inutile d’avoir recours 4 des solutions concentrées : le taux de 
2 % ne doit pas étre dépassé. Nous préférons des dilutions de l’ordre 
de 1 /2a1 % (sauf pour la percaine utilisée au taux de I p. 1.000). 
Leur action est aussi efficace et l’on peut augmenter la dose injectée: 
tres cubes seront infiltrés sans dommage. Nous : 


50 a 70 centimé 
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nous conformons en cela a l’opinion de M. LERICHE qui préconise | 
une solution anesthésique étendue de sérum physiologique. Nous 
avons montré dans la thése de Nassi que la concentration élevée — 
ne donne pas des anesthésies plus complétes et plus durables. 
Mieux vaut imbiber plus largement la chaine par une quantité 
plus considérable d’un anesthésique moins concentré. 


= TECHNIQUE DE IL, ANESTHESIE 


Elle a été décrite par LERICHE et FONTAINE dans la Presse 
Médicale du 10 novembre 1935; nous leur empruntons les lignes | 


2'lomb 
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; 7 Fig. 1. — Infiltration en position assise. x 


qui vont suivre : « Le malade étant assis, sauf dans les phlébites _ 
out il faut faire l’injection couchée sur le coté sain, nous repérons le | 
bord des crétes iliaques, la ligne épineuse et nous remontons 
avec le doigt jusqu’a la 2° apophyse épineuse. En regard de cette — 
apophyse, nous nous portons a deux ou trois travers de doigt © 
en dehors et c’est 14 en regard de 1’épineuse qu’est le point ott il 7 
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faut enfoncer l’aiguille. Celle-ci doit tre poussée avec une légére 
obliquité, a pointe interne, visant la ligne médiane a 7 ou 8 centi- 
metres de profondeur. Elle glisse au-dessus ou au-dessous de l’apo- 
physe transverse. Si elle la rencontre a 3 ou 4 centimetres de pro- 
fondeur il n’y qu’a retirer et chercher a passer dessus ou dessous. 
I,aiguille prend contact contre le corps vertébral ; quand on sent 
que la pointe a pris contact avec l’os, on retire doucement l’aiguille 
en corrigeant légérement son obliquité. On cherche a étre un peu 
plus latéral pour aller a I ou 2 centimétres plus profondément ou 
l’on reprend contact avec le flane du corps vertébral. La l’aiguille 
se sent au contact de l’os mais elle est presque libre ; on aspire, 
si du sang vient il n’y a qu’a retirer légérement avant d’injecter. » 

Notre technique différe par quelques points de détail de celle 
décrite par LERICHE et FONTAINE. A cette derniére nous nous 
permettrons d’adresser quelques petits reproches : la position 
assise facilite peut-étre l’opérateur mais chez des malades impres- 
sionnables, la piqtre entraine un état nauséeux qui oblige a coucher 
le malade et a interrompre l’injection. Aussi faisons-nous 1’infil- 
tration sur le malade étendu sur le coté, position qui le rend moins 
susceptible de mouvements intempestifs ou de réflexes lipothy- 
miques. D’autre part l’injection faite prés de la ligne des apo- 
physes épineuses heurte assez souvent une apophyse transverse 
obligeant a retirer l’aiguille pour passer dessus ou dessous ce qui 
est rendu pénible par la hauteur de l’apophyse. Enfin cette tech- 
nique oblige a cotoyer les racines lombaires ou le tronc lombo- 
sacré dont la piqtre, pour étre sans danger, n’en est pas moins 
trés douloureuse et fait redouter au malade 1l’éventualité d'une 
nouvelle infiltration. 

Nous avons été frappés, en pratiquant l’aortographie suivant la 
technique préconisée par Dos SANnTos, de la facilité avec laquelle, 
en piquant assez en dehors de la ligne épineuse, on atteignait le 
corps vertébral, premier point de repére avant d’arriver sur l’aorte. 
Cela présente un double avantage : passer en dehors des apo- 
physes transverses que l’on ne rencontre pratiquement jamais et 
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— ce fait en dehors du plan des racines nerveuses qui classique- 
ment, nous l’avons signalé plus haut, ne dépasse pas en largeur 
la ligne des apophyses transverses. On supprime ainsi le risque de 
les piquer. Enfin, et ceci n’est pas négligeable, on atteint le corps 
_vertébral latéralement et on peut rester A son contact aussi long- 

temps que l’on veut; on est pratiquement certain, en variant 

légérement l’inclinaison de l’aiguille, de se trouver A un moment 
au contact immédiat de la chaine qu'elle soit latérale ou presque 
antérieure, comme on la rencontre au niveau des derniéres lom- 


baires. 
— 
Fig. 2. — Infiltration lombaire faite sur un malade en position couchée. 
x = point de linjection. 
e , Voici comment nous procédons : nous faisons coucher sur le 


— cdté opposé a celui de l’infiltration le malade tenu a jetin (ceci 

_ dans le but d’éviter les vomissements alimentaires que provoque 
chez certains sujets la résorption de la solution anesthésique). 
- a Un coussin rond ou un drap plié destiné a dérouler la région lom- 
‘ baire opposée est glissé sous la hanche et la sépare de la table. 
préférons opérer sur un plan résistant plutot que dans un 
lit, car ainsi est facilitée l’exposition de la région lombaire. La 
' téte repose sur un coussin bas ou sur le bras replié ; le membre 
ee du coté infiltré tendu verticalement au-dessus de la 

— téte, aide encore a élargir l’espace qui sépare les cétes de la créte 

_ iliaque. Nous repérons alors l’angle de la derniére cote avec la 
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-colonne, geste habituellement facile sur un sujet de corpulence 
moyenne. On peut palper en descendant 1l’épineuse de la 

_ puis de la 2° lombaire, en regard de laquelle on marque le niveau 

de l’infiltration. Aprés les précautions d’asepsie d’usage, on s’écarte 

de la ligne des apophyses épineuses de 4 bons travers de doigt ; 
—acette distance, en face de la 2° lombaire, l’opérateur, placé derriére 

_ Ran malade, pratique une injection intradermique de solution au 


Aorte. 


< Veine lombaire et anastomose 
7 - rétroaortique avec la veine lom- 


) 
Fe baire gauche correspondante. 


Ganglion lymphatique. 


Ganglion sympathique lombaire. 


Psoas. 


Fig. 3. —- Coupe passant au niveau de Ly. L’aiguille en position 1, arrive sur le corps 


vertébral. En position 2, elle glisse devant lui, pour atteindre le ganglion sympathique 


moyen d’une fine aiguille. I] saisit ensuite la longue aiguille, l’in- 
troduit au niveau du point anesthésié. Le trocart doit étre incliné 
a 45° en direction de la colonne que sa convexité porte toujours 
plus en avant que l’on ne croit. L’aiguille, rasant le bord externe 
des apophyses transverses, aborde le corps vertébral 4 10 centi- 
métres environ de profondeur ; la pointe est retirée du contact 
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—intenses et moins complets, rendant inutile leur recherche. 
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— osseux et dirigée légérement en avant. On aspire avec la seringue ; 
s'il ne vient pas de liquide incolore (liquide céphalo-rachidien) ni 


de sang, on injecte quelques centimétres cubes de solution anes- 
thésique. L,’aiguille est 4 nouveau retirée de quelques millimétres 
puis repoussée un peu plus en avant. Nouvelle aspiration suivie 
d’injection. Le mouvement est répété jusqu’au moment oi |’on 
passe devant le corps vertébral. On peut alors étre sir d’avoir 
cerné la face latérale de la vertébre. Nous injectons de 40 a 50 cen- 
timeétres cubes, sans aucun inconvénient et depuis que nous avons 
acquis plus d’expérience, sans réaction importante. I] faut absolu- 
ment, quand on injecte, que la solution passe sans forte pression ; 
si l’on est obligé de vaincre la résistance du piston c’est que la 
pointe de l’aiguille se trouve dans le surtout fibreux qui tapisse 
le corps vertebral. La retirer de quelques millimetres rend 1'in- 
jection aisée. 

Au début de notre pratique, afin de baigner la chaine sur une 
plus grande longueur, nous pratiquions deux infiltrations, 4 une 
vertebre d’intervalle. Nous estimons maintenant qu’une seule suffit 
car la diffusion est facile dans le tissu cellulo-graisseux qui occupe 
la gouttiére entre le plan vertébral et le psoas. 

Nous avons dit plus haut que nous repérions, l’apophyse de 
la 2° lombaire.Nous pensons en effet que le 2® ganglion situé a ce 
niveau est le plus important. Drez conseille de l’enlever de 
préférence et a l’exclusion des autres ; il commande les effets 
les plus complets. L’infiltration du 1° ganglion qui, théori- 
quement, agissant sur un segment plus élevé de la chaine, 
pourrait produire des effets plus étendus, ne donne pas en réalité 
de résultats satisfaisants ; au contraire la proximité de la plévre 
a occasionné, dans un de nos cas, des phénomeénes douloureux 
imputables probablement a la piqtre d’un feuillet pleural ou 
du moins a l’injection 4 son contact. De méme, |’infiltration pra- 
tiquée au niveau des 3° et 4° ganglions est suivie d’effets moins 
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LES TESTS D'UNE INFILTRATION CORRECTE 

Leur constatation est nécessaire pour affirmer que 1 'infiltra- 
tion a été pratiquée en bonne place. Ils sont de deux sortes 
des modifications thermiques et des modifications oscillomé- 
triques. 

Les modifications de la température locale sont appréciées 
par le malade lui-méme qui sent se réchauffer le membre infiltré 
et par l’observateur qui peut comparer la température cutanée 
d’une jambe al’autre. dans sa these, a consigné les recherches 
qu'il avait faites au moyen d’un thermométre a température locale : 
il a noté plusieurs degrés de différence d’un membre a l'autre et 
surtout sur le méme membre avant et aprés l’infiltration. Les 
chiffres obtenus sur le méme membre possédent une valeur in- 
trinséque plus réelle que ceux obtenus en comparant un membre 
a l’autre, car il se produit habituellement des effets controlatéraux 
qui pour étre moins intenses et moins durables n’en sont pas 
moins appréciables 

L,'élévation de la température, dans le membre correspondant 
au coté infiltré, peut se faire dans les instants qui suivent 1’injec- 
tion ; plus souvent il faut attendre quelques minutes et parfois 
plusieurs heures ou méme une demi-journée. Cet accroissement 
thermique se fait suivant une modalité toujours la méme mais 
dont le rythme est plus ou moins accéléré : les modifications sont 
pergues d’abord a la racine de la cuisse puis au genou, enfin a la 
jambe et en dernier lieu dans le pied ; signalons a ce propos que 
les infiltrations au contact du 1° ganglion lombaire ne nous ont 
jamais donnée de modifications appréciables au niveau du pied. 
Ce caractére segmentaire a pour nous une importance considérable 
car il donne des indications pronostiques précises. Une infiltration 
qui, pratiquée suivant une technique correcte, donne des modifi- 
cations thermiques limitées a la racine du membre et qui, en par- 
ticulier, ne réchauffe pas le pied, permet d’affirmer que la circu- 
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sieurs jours, voire 4 plusieurs semaines. Nous avons remarqueé, 
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lation collatérale de celui-ci est trés déficiente et ne peut plus 
étre augmentée, aucun facteur spasmodique n’intervenant pour 
la contrarier. Cette conclusion s’applique également si le territoire 
de la jambe n’est pas modifié par l’infiltration : c’est que le seg- 
ment sous-jacent présente une vascularisation trés précaire. A ce 
titre l’infiltration lombaire nous parait devoir étre considérée 
comme un traitement d’épreuve de toute premiére valeur. La 
durée des modifications thermiques va de quelques heures a plu- 
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apres infiltration 
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Fig. 4. Courbe oscillométrique montrant les effets de l’infiltration lombaire 4 
sur les oscillations. 


cependant sans en donner d’explications valables, que l’augmen- 
tation de la température locale est d’autant plus durable qu'elle 
s'est installée plus lentement et progressivement. Ce test est évi- 
demment le seul a rechercher chez les malades dont les oscilla- 
tions sont abolies. 

Chez les autres, il en est un qui frappe encore davantage : 
l’augmentation de l'amplitude des oscillations qui, fixée en un 
graphique, constitue une preuve indiscutable. Les modifications 
oscillométriques sont homolatérales et controlatérales ; elles se 
déroulent suivant un cycle identique a celui qui préside aux 
variations thermiques. Elles consistent a la fois en une augmenta- 
tion de la hauteur de la courbe atteignant jusqu’a 3 ou 4 degrés 
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de l’oscillométre et en un allongement du graphique. Il semble 
_ que les variations les plus considérables et les plus rapides se 
_ rencontrent dans le cas ott les phénoménes spasmodiques consti- 
_tuent le facteur prédominant de la maladie artérielle. A ce titre 
les réactions observées aprés |linfiltration corroborent souvent 
les résultats obtenus par l’examen oscillométrique aprés le bain 
chaud. 

Signalons enfin un autre test remarqué souvent par les ma- 
lades eux-mémes : la disparition de la sueur couvrant, comme une 
rosée glacée et peisistante, les extrémités. Sa présence signe un 
trouble sympathique qui disparait totalement et électivement 
dans la zone dépendante de la chaine infiltrée. Si méme les autres 
parties du corps sont couvertes de sueur, cette zone reste abso- 
lument séche. Cette étude a été faite en détail par Nassi dans sa 
thése a laquelle nous renvoyons ceux qu'il intéresserait de posséder 
plus ample documentation. 

Une question d’ordre pratique mérite d’étre posée. Peut-on 
obtenir des effets d’accumulation ? En d’autres termes les résultats 
obtenus aprés des infiltrations répétées, sont-ils plus durables et 
plus intenses qu’aprés une infiltration isolée ? Nous renongons a 
trancher le débat, car les résultats que nous avons obtenus sont 
contradictoires. Il] semble seulement que de larges infiltrations 
anesthésiques atteignant les divers ganglions donnent le maximum 
de résultat, mais la répétition plusieurs jours de suite avant que 
les effets ne se soient épuisés, ne nous parait pas donner des effets 
plus durables. Un fait cependant est certain : une chaine sympa- 
thique infiltrée une premiére fois réagit plus fortement et plus 
longuement lors d’une nouvelle infiltration pratiquée plusieurs 
jours ou plusieurs semaines aprés. 

' INCIDENTS ET ACCIDENTS 


—- Mise a part une infiltration qui n’atteint pas son but, parce 
qu'elle n’est pas pratiquée en bonne place ce qui somme toute 
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est rare, il faut signaler quelques incidents sans gravité dont la 
connaissance évitera qu’ils ne deviennent des accidents. 
Laiguille enfoncée trop parallélement 4 la peau peut entrer 
dans un trou de conjugaison. L,’issue de liquide céphalo-rachidien 
incolore renseigne immédiatement. Il faut cependant toujours 
attendre pour que le liquide ait le temps de sourdre au pavillon de 
l’aiguille. Faute de cette précaution, on court le risque d’injecter 
la solution dans le canal rachidien ce qui nous est arrivé une fois, 
heureusement sans dommage. 
Par l’aiguille, poussée au contact du corps vertébral, il peut 
— couler du sang, le plus souvent veineux, issu d’une des nombreuses 
_ -veines lombaires qui s’entrelacent autour de la chaine sympa- 
thique. Parfois c’est du sang artériel. Le mal n’est pas grand ; 
la piqtre d’une artére, méme de l’aorte, n’a aucune importance. 
% ‘Ne la recherche-t-on pas dans l’aortographie. II suffit de retirer 
l’aiguille. Nous insistons sur l’utilité d’aspirer avant d’injecter, 
afin d’éviter l’introduction d’anesthésique dans un vaisseau. 
a Nous avons signalé Ja piqtre de la plévre dans les injections 
_ hautes, le plus souvent sans dommage autre qu’une douleur per- 
sistant quelques heures. a piqtire d’une racine provoque une vive 
dowlenr, passagére habituellement, mais qui dans quelques cas 
- peut s’accompagner de troubles parétiques pendant quelques 
_ heures ou quelques jours. 
Enfin il est des incidents un peu alarmants quand on en ignore 
l’éventualité. Ils sont dus, croyons-nous, 4 la résorption de la 
solution anesthésique, parfois mal supportée par les patients, et 
7 peut-étre aussi chez des sujets sympathicotoniques, 4 un désé- 
: quilibre sympathique qui dépasse l’effet recherché : quelques 
minutes aprés l’infiltration le malade ressent une impression 
d'ivresse avec vertiges et nausées, sensation d’oppression génant 
_ linspiration profonde, céphalée accompagnant un état congestif 
— du visage, sécheresse de la bouche et de la gorge, transpiration 
_ profuse. Ces malaises disparaissent aprés quelques minutes et 
tout rentre dans l’ordre 
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Dans un cas cependant, l’injection fut suivie de phénomenes 
syncopaux avec pouls rapide, dyspnée tres marquée, revétant un 
masque tres inquiétant mais qui disparut en 5 ou 6 heures. Une 
seule fois, nous avons vu les incidents se prolonger 24 heures pour 
disparaitre sans laisser de trace. Nous devons avouer que, depuis 
longtemps déja, nous n’avons plus constaté semblables ennuis qui 
impressionnent toujours fortement et défavorablement 1l’entou- 


Nous avons exposé en détail des accidents somme toute assez 
rares, car nous estimons que l’on a trop facilement tendance a 
considérer l’infiltration lombaire comme un geste absolument ano- 
din. Sans doute c’est une méthode de pratique aisée que l'on est 
appelé a utiliser assez largement.Elle exige cependant que l’on se 
soumette a quelques régles de technique précise et que l’on obéisse 
a quelques precautions indispensables, grace a cela elle donne les 
- meilleurs résultats soit comme traitement d’essai, soit comme 
Barons définitif, quand une intervention chirurgicale ne pourra 
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BULLETIN DE LA SOCIETE 


_D'ETUDES SUR L'ANESTHESIE 
L'ANALGESIE 


SEANCE DU 21 MARS 1939 | 


MINISTRATIE 
— COMPTE RENDU ADMINISTRATIF 


Présidence de M. P. Fredet, vice-président 


La séance est ouverte 4 16 h. 30, 12, rue de Seine. _ 


Procés-Verbal 


La rédaction du procés-verbal de la séance du 10 janvier 1939, 
mise aux voix, est adoptée a l’unanimité. 


Correspondance 


la correspondance comprend : 


‘Des lettres d’excuses de MM. BARANGER, DESMARE st, GOSSET, 
Robert Monop, LARDENNOIS, MARCENAC, SEBRECHTS et VIGNES 
qui ne peuvent assister a la séance. 
Des: lettres de) reme erciements de MM. KIRSCHNER (Heidelberg), 
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LUNDY (Roche ster) et ROVENSTIN & (New-¥ York), élus membre cor- 
respondant étranger. 

Des lettres de démission de MM. BALDENWECK, DAUTRE- 
BANDE, DESPLAS, Marcel LABBE et PAPIN. 

Un travail de M. Gomori de Budapest, intitulé : Les accidents 
de l’anesthésie locale. — Etude de la toxicité des divers anesthésiques. 


Z Mz. Jacquot, secrétaire. — Je déclare vacantes sept places de 
“4 membre titulaire : 
3 dans la section de chirurgie, en remplacement de M. PAITRE, 
sae décédé et de MM. DrEspLas et PAPIN, démissionnaires. 
s& dans la section de médecine, en remplacement de M. Marcel 
ABBE, démissionnaire. 
hae I rae la section d’oto-rhino-laryngologie, en remplacement 
de M. BALDENWECK, démissionnaire. 
dans section de physiologie, en remplacement de M. GArR- 
RELON, décédé et de M. DAUTREBANDE, démissionnaire. 


Les candidatures devront parvenir avant le 1° juin 1939, 
au Secrétariat de la Société, 12, rue de Seine. 

I/élection aura lieu au cours de l’Assemblée Générale d’oc- 
tobre 1939. 

Le Secrétaire général rappelle, gu'en principe, ne peuvent étre 
retenues que les candidatures d’ auteurs ayant envoy é au moins 
un travail original 4 la Société. 


M. Marcel LABBE ayant donné sa démission, pour raisons de 
santé, une place de membre du Conseil de Direction était vacante. 
Conformément 4 l’article 15 des Statuts, le Conseil a pourvu 
provisoirement 4 son remplacement en demandant 4 M. le P? LAv- 
BRY de bien vouloir faire partie de notre Conseil de Direction. 
L’élection définitive aura lieu, au cours de 1’Assemblée géné- 
tale d’octobre 1939. 
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ACTION COMPAREE DU CHLORHYDRATE 
D’EPHEDRINE GAUCHE, DROITE ET RACEMIQUE 
ai LA FIBRE NERVEUSE 


MEIDINGER 


De nombreux auteurs ont signalé l’action synergique de 1’ éphé- 
drine vis-a-vis des anesthésiques locaux. WALTERS '!), MISGELD ), 
LUNDY TRISTAINO BAUER), READ et Lin ont montré 
que l’association éphédrine-adrénaline avait un pouvoir anesthe- 
sique semblable a l'association Scurocaine-adrénaline (7). Enfin 
KOCHMANN |*) montre que l’éphédrine, 4 une concentration de 6 %, 
provoque de l’anesthésie de conduction ; 4 une concentration de 
2,5 %, une anesthésie des terminaisons nerveuses au niveau de 
la cornée. 

Dans cette note, nous exposons le pouvoir anesthésique local 


—«) WALTERS, J. of Amer. Med. Assoc., 1933, n° 18, p. 1070. 
(2) MIsGELD Ann. de Merck, 1934, 17 partie, p. 95. 
(3) Lunby, Zentralorgane fiir die ges. Chirurg., 1934, vol. 65, p. 
(4) TRISTAINO, Zentralblatt fiir Ophtalmologie, 1934, vol. 81, p. 
(5) BAUER, Vierteljahrsschrift fiir Zahnheilkunde, 1930, n° 2. 
— (6) READ et Lin, J. Amer. Med. Assoc., 1-V-27, p. 1683. 
(7) Chlorhydrate 
KocuMANN, Alin Woch., p. 808, 9, 28-11-31. 
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compare du chlorhydrate d’éphédrine gauche, droite et racémique 
par la méthode de la chronaxie sensitive, motrice et la méthode 
de REGNIER '') sur la cornée du lapin. 


PREMIERE SERIE D’ESSAIS | 


Ces essais ont pour but de déterminer le pouvoir anesthésique 


de la Scurocaine seule et de la Scurocaine associée a 1’éphédrine 
gauche. 
: a) Chronaxie sensitive : lVessai est fait sur 5 grenouilles 
= chiffres traduisent le pourcentage de baisse maximum de la 
chronaxie. 


moyenne 
=. 
Scurocaine -++ éphé- 
drine gauche 1o..... 62 62 87 50 40 60 
7 On observe done une synergie de la Scurocaine et de 1’éphe- 
drine gauche. 
: b) Méthode de Régnier : Vessai est fait sur 4 lapins, 4 deux 
jours d’ intervalle. 
‘Scurocaine 5 0% + éphédrine 
443 303 549 489 446 
434 341 540 534 474 
: Il y a également sy nergie au niveau des terminaisons nerveuses. 7 
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JDEUXIEME SERIE D ESSAIS. 


ie essais ont pour but de déterminer le pouvoir anesthésique 

local comparé du chlorhydrate d’éphédrine gauche, droit ou ra- 

cémique. 


ay Thése de REGNIER, Thése de Médecine, 1929. 


= 


a 


: moyenne 
Ephédrine gauche 10°? .. 38 46 13 42 31 34 
Ephédrine droite 107... 26 I 19 30 néant 17 
Ephédrineracémique 36 25 28 15 20 25 


a) Chronaxie motrice (sciatique moteur de grenouille). 


b) Chronaxie sensitive (sciatique sensitif de grenouille). 


moyenne 


44 30 45 
néant néant 17 


Ephédrine gauche 61 40 
Ephédrine droite 10°. 25 39 


Noon 
no 


c) Cornée du lapin : terminaisons nerveuses (4 lapins). 


essat. moyenne 
700 495 569 679 619 
Ephédrine lévogyre 1% ....... 553 556 573 422 52 
527 491 567 531 529 
2° essai. 

513 491 504 361 467 
Ephedrine racémique 5 .... 127 118 40 66 87 


3° essal. 


662 561 485 407 529 
Ephedrine 66 44 56 33 49 
Ephédrine 85 57 47 47 59 


CONCLUSIONS 


Ily mais addition dans 1’associa- 
tion anesthésique local-éphédrine. 2° l’éphédrine gauche est plus 
active du point de vue anesthésique local que l’éphédrine droite 
ou racémique. 


a) Sur le tronc nerveux, a la concentration 10 *. 

Ephédrine gauche Ephédrine racémique Ephédrine droite 
0,7 0,5 
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b) Sur les terminaisons nerveuses : 


Ephédrine gauche > Ephédrine racémique > Ephédrine droite. 
Sila cocaine est représentée par I, on peut dire que l’éphédrine 
gauche est égale a I. 
Par la méme on voit que l’éphédrine agit plus électivement 
sur les terminaisons nerveuses que sur le tronc nerveux. 
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L’ELECTRO-ANALGESIE, TRAITEMENT SYMPTOMATIQUE 
DE LA DYSPHAGIE DOULOUREUSE | 


PAR 


La dysphagie douloureuse, complication fréquente de la la- 
ryngite tuberculeuse, est considérée 4 juste titre comme la phase 
ultime du drame tuberculeux, précipitant le malade vers la ca- 
chexie terminale. Aussi, le traitement de ce symptome, si terrible 
par l’inanition qu’il provoque, par son effet moral, et par l’accélé- 
ration des lésions pulmonaires qui l’accompagnent constamment, 
a-t-il fait l'objet de recherches thérapeutiques approfondies. Elles 
ont abouti a la conception et a l’application de meéthodes dont le 
but final est la suppression de la douleur par anesthésie profonde 
et permanente du territoire laryngé. Elle seule permet au malade 
de s’alimenter normalement. 

Ces méthodes thérapeutiques qu’il y a peu d’intérét a passer 
en revue parce que classiques et bien connues sont cependant 
toutes passibles, d’un méme reproche : /’imsécurité. Aucune n'est 
en effet capable de donner avec une constante certitude une anes- 
thésie totale, fidéle et stable, condition sine qua non d'un traite- 
ment curateur efficace. La meilleure de toutes : la méthode d’ Horr- 


MANN ou des injections d’alcool a 90°, au point d’émergence du 
laryngé supérieur, est ou remarquablement efficace, ou parfaitement 


inopérante. Cette anesthésie, dit BALDENWECK, dans les Archives 
Hospitaliéres, n° 8, 1936, peut durer plusieurs jours ou plusieurs se- 
maines ; parfois son action est imparjaite et éphémere. On ne peut 
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mieux résumer la critique des méthodes d’anesthésie du territoire 
laryngé dans le traitement de la dysphagie douloureuse. 

‘n réalité, le probléme de la dysphagie douloureuse n’a pas 
encore recu de solution définitivement satisfaisante. Ce probléme 
qui se pose tous les jours avec une acuité nouvelle, se présente 
sous une forme complexe, aux données contradictoires. Elles 
peuvent s’énoncer ainsi 

Par une méthode simple, d’application facile, a tous les cas, 
indolore, d'innocuité parfaite, d'une fidélité, d’une stireté, d'une cons- 
tance aussi parfaites que possible, sans aucune manceuvre traumati- 
sante intra ou extra-laryngée, sans l'emploi de substances toxiques, 
anesthésiques ou autres, réaliser dans le territoire laryngé une anes- 
thésie instantanée, totale, fideéle et stable quels que soient I’ état général, 
la forme et l’étendue des lésions. 

L,'énoncé de ce probléme, qui fait ressortir la double nécessité 
vitale de ménager tout a la fois l'état laryngé et l'état général, 
deux conditions impérieuses, explique les difficultés auxquelles 
on se heurte dés que l’on veut passer a la réalisation technique. 

La faible proportion d’anesthésies vraies et durables, obtenues 
par les méthodes usuelles, l’incertitude dans laquelle on se trouve 
de pouvoir soulager a coup str les dysphagiques, et la certitude une 
fois acquise qu'il était indispensable de supprimer de la thérapeu- 
tique tout ce qui était susceptible d’étre une cause d’aggravation : 
par intoxication ou traumatisme, m’ont fait orienter mes recherches 
dans une voie toute différente de celle suivie jusqu’alors. Elles ont 
abouti a la mise au point d'une méthode uniquement physique et 
simple, réalisant au mieux les conditions énoncées ci-dessus 
l’électro-analgésie, application extrémement curieuse, au territoire 
laryngé de l’10n0-thérapie négative. 


= 


7 
| 
| 


279 — 


REALISATION DE IL ELECTRO-ANALGESIE 


1,’électro-analgésie est trés simplement réalisée par 


L’ionisation iodée du larynx. 

Le courant d’ionisation est fourni par un appareil galvanique ~ 
a réducteur a fil fin, alimenté par piles ou accumulateurs de 45 volts © 
pouvant débiter une intensité de 15 milliampéres au maximum. | 
Le courant devant étre rigoureusement continu, ces sources sont 
les seules utilisables. 

Lélectrode antérieure en acier inoxydable de 5 /10® de milli- 
meétre d’épaisseur, mesure 75 millimétres de long sur 35 de large ; — 
l’électrode postérieure en feuille d’étain d’un millimétre d’€paisseur, 
mesure 110 millimetres de long sur 40 de large. Convenablement — 
cintrées, ces électrodes indéformables répartissent sur la partie 
active la pression qu’elles recoivent du lien de fixation. 

La partie active est formée par des épaisseurs de coton d’au_ 
moins un centimetre a l'état humide et débordant 1’électrode mé- 
tallique d’au moins un centimétre. 

L’électrode antérieure imbibée d'une solution de KI a deux pour 
cent dans l’eau distillée est reliée au péle « Négatif » ; l’électrode — 
postérieure imbibée d'eau pure est reliée au pédle « Positif ». 

Les électrodes sont fixées : l’antérieure au devant du larynx, | 
la postérieure diamétralement opposée, sur la nuque. Leur maintien 
en place est assuré par un collier spécial en caoutchouc épais, com- 
plétement isolant, de mise en place simple et rapide, assurant le 
contact parfait des parties actives avec la peau par une pression — 
douce et continue. 

Lintensité a utiliser est uniformément de 10 a 12 milliam-— 
péres, la durée des séances est d’une demi-heure, pouvant étre 
prolongée de quelques minutes si besoin est. 

Sous l’influence de l’ionisation iodée du larynx, il se passe un 
phénoméne extrémement curieux et impressionnant. 

Dés le passage du courant, le malade accuse au niveau du 
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cou une sensation de striction accentuée, en méme temps qu’appa- 
trait dans la bouche un gotit styptique marqué, comparable a4 un 
-gott d’encre ou de cuivre, s'accompagnant de ptyalisme léger. 
— Cette sensation n’est que la traduction de l’excitation des muscles 
et des nerfs du cou par le passage du courant. 

De 5 a 10 minutes en moyenne apres le passage du courant 
—soit 10 a 12 milliamperes — le malade accuse une diminution tres 
notable de la douleur a la déglutition, qui se réduit a une sensation 
de picotement un peu désagréable en méme temps que les irradiations 
auriculaires s'atténuent et disparaissent. 

Ainst amorcée, l'analgésie augmente rapidement, et DIX a 
QUINZE minutes environ apres le passage du courant maximum, 
suivant la nature et l’étendue des lésions, elle est totale et absolue. 
Toute douleur, a la déglutition locale et irradiée, a entierement dis- 
paru, permettant n’importe quelle alimentation liquide ou solide, 
lroide ou chaude, acide ou alcaline, dure ou pateuse, sans que le 
malade puisse accuser d’autre sensation qu'un peu de géne résultant 
de la présence des lésions ayant infiltré profondément les tissus. 

v : Ii est impressionnant de voir un dysphagique ne pouvant, 
7 a avant le traitement, absorber méme une goutte d’eau sans vives 

. _ souffrances, déglutir sans aucune douleur des crotites de pain, des 

fruits, et tous aliments quels qu’ils soient. 


= LES CARACTERES DE L’ELECTRO-ANALGESIE 
I, ’électro-analgésie, ainsi réalisée par iono-thérapie négativ e 
du larynx, présente des caractéres extrémement particuliers et : 
qu'il convient d’examiner avec quelques détails. 
L, Electro-analgésie est 


A INSTANTANEE — FIDELE — ‘TOTALE — PROGRESSIVE 
STABLE 

1° L’analgésie est instantanée. — On peut tout au moins la 
- considérer comme telle. Dans les mémes conditions de traitement, 
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avec un titre de solution d’iodure de potassium donne, une inten- — 
sité de 10 4 12 milliampéres, une dimension d’électrodes déterminée 
elle commence a faire son apparition dans les 5 4 10 minutes nee 
suivent le passage du courant maximum. La sensation doulou-_ 
reuse diminue progressivement d’intensité, se réduit peu a peu 
a une sensation de picotement un peu désagréable qui pinned 
lui-méme a son tour en méme temps que les irradiations auricu-— 
laires s'atténuent et disparaissent. Dix a vingt minutes en moyenne © 
aprés le passage du courant maximum, suivant les cas, la forme et | 
l’étendue des lésions, elle est totale et absolue. 


Cette instantanéité est peut-étre un des caractéres qui frappe — 


le plus les malades. Tel malade en effet qui était condamné a _ 


l’'inanition et chez lequel la déglutition arrachait des cris de 
souffrance voit son psychisme instantanément transforme : l’eu- 
phorie succéde a l’angoisse, la détente physique s’amorce et s’ac- 
centue, au fur et 4 mesure, le sourire reparait presque, remplagant | 
la grimace trop connue. Notons en passant que l’instantanéité— 
de 1’Electro-analgésie, tout comme les autres caractéres est indé-— 
pendante de l’extension des lésions. Qu’il y ait infiltration lo-— 
calisée ou massive, qu'il y ait ou non des ulcérations, qu’il y ait | 
ou non de la dyspnée, l’instantanéité de l’analgésie n’en est nul-— 
lement affectée. 

2° L’analgésie est fidéle, en ce sens qu'elle se reproduit d’une 
maniére constante 4 chaque application. Chez un méme malade, 
l’application peut étre répétée a des intervalles quelconques, 
toutes les trois heures par exemple, sans que cette répétition © 
puisse influencer en quoi que ce soit la durée d’apparition de l’anal-_ 
gésie, qui se produit immuablement dans les 5 ou 10 minutes qui | 


suivent le passage du courant maximum. Elle est également sans 


influence sur le temps que l’analgésie met a étre totale : ce temps 
oscille entre 10 et 20 minutes aprés le passage du courant maxi- 
mum. 

Pour un malade donné, la durée de l’apparition de l’analgésie | 
est invariable. Si, par exemple, cette durée est de 6 minutes, dans 
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toutes les séances suivantes, elle sera toujours et constamment de 
6 minutes. Si, chez ce méme malade, l’analgésie est totale en 
10 minutes, elle le sera toujours constamment en 10 minutes. 

Mais, pour chaque malade, la durée de l' apparition de l’anal- 
géste est variable ainsi que le temps qu'elle met a étre totale. 

3° L’analgesie est toiale en ce sens que toute douleur a la déglu- 
tition a entiérement disparu. La déglutition strictement indolore, 
ne peut se distinguer en rien de celle d’un organisme normal 
dont le larynx est exempt de lésions. Toutes les observations sont 
a cet égard, concordantes. 


OBSERVATION I 


Mme F... Dysphagique grave. Déglutition atrocement douloureuse avec irra- 
diations auriculaires plus accentuées 4 gauche. Alimentation impossible. 


Dés la premiére séance, 20 minutes aprés le passage du courant maximum, 
déglutition sans aucune douleur laryngée ou auriculaire de thé au lait sucré, bis- 
cuit, orange. Le deuxiéme jour, immédiatement aprés la séance, alimentation s sans 
aucune douleur avec : Pain rassis, sardines, choucroute, radis. 


OBSERVATION II 


M. G... Dysphagique grave. Alimentation sinon impossible, du moins trés 
difficile et au prix de vives douleurs. Dix minutes aprés le passage du courant 
maximum, analgésie totale. Déglutition sans aucune douleur d’un déjeuner copieux 
composé de : paté, viande, endives, pain rassis, confitures, vin de Bordeaux pur. 


OBSERVATION III 


M. P... Dysphagique trés grave. La douleur a la déglutition est telle que le 
malade préfére s'abstenir de toute alimentation. Quinze minutes aprés le passage 
du courant maximum, alimentation normale et sans douleur avec : café noir sucré, 
pain, poires, banane. Le lendemain, aussit6t aprés la deuxiéme séance, alimenta- 
tion normale et sans douleur avec : lait sucré, avec trois jaunes d'eeufs, pain, esca- 
lope de veau, nouilles. 


OBSERVATION IV 


M. P... Dysphagique grave traité antérieurement sans résultats par alcoo- 
lisation du laryngé supérieur gauche. L’alimentation, trés difficile, ne se fait qu’au 
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prix de vives douleurs. Dés la premiére séance, dix minutes aprés le passage du 
courant maximum, disparition de la douleur permettant l’alimentation normale : 
Salade de museau de beuf, pain, vin rouge pur. 


Il convient de noter que ces malades étaient tous des dyspha- 
giques d’extréme gravité tous arrivés au terme ultime de l’évolution 
pulmonaire et irrémissiblement condamnés. C’est assez dire com- 
bien ces organismes affaiblis et par la maladie, et par la souffrance, 
et souvent par la thérapeutique antalgique antidysphagique, 
étaient dans les plus mauvaises conditions de réaction. I] importe 
de souligner ce caractére de totalité qui ne comporte pratiquement 
aucune exclusive. Chez tel malade, l’orange provoquait une hor- 
rible sensation de briilure. Grace a 1’Electro-analgésie, l’orange est 
déglutie sans douleur. Ainsi en est-il pour tous les aliments, solides 
ou liquides, froids ou chauds, acides ou non, sucrés ou salés, ainsi 

_ que les quelques cas rapportés permettent de s’en rendre compte. 


4° L’analgésie est progressive. — Ce caractére que 1’électro- 
analgésie est, dans les conditions actuelles, seule 4 pouvoir réa- 


liser, donne a cette méthode toute sa valeur thérapeutique. Con- 
trairement, en effet, 4 tous les anesthésiques locaux connus, dont 
l’action s’épuise rapidement par accoutumance, l’électro-analgésie 
posséde la trés curieuse propriété de réaliser, pour une méme dose 
et une méme durée d’ application, une véritable accumulation de 
l’effet analgésique, qui se traduit par une progression trés carac- 
téristique. 

Schématiquement, les choses se passent ainsi : la premiére, 
2 ‘ance donne une analgésie dont la durée, toujours trés courte, 
: rarie d’une demi-heure 4 quelques heures. Trés exceptionnelle- 


ment, cette durée peut étre de vingt-quatre heures, voire de plu- 
sieurs — Puis, a chaque séance, suivant une loi trés particu- 
liére, la durée augmente réguliérement pour atteindre 24 heures 
vers la 5° ou 7° séance, suivant les cas. Cette durée une fois 
obtenue, permet alors d'espacer les séances, qui ne doivent étre 
reprises qu'au moment ou la douleur fait sa réapparition. On arrive 


ainsi, par des séances de plus en plus espacées, a obtenir des anal- 
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gésies dont la durée peut facilement atteindre~ 
10, 15, 30 jours ou plus. La traduction gra-— 
phique de cette progression affecte la forme 
d'une demi-parabole. 

Cette évolution toute schématique n’est ja-_ 
mais rigoureusement égale 4 elle-méme. Ainsi 
qu'il est courant, et ainsi qu'il fallait s’y atten- 
dre, toutes les fois que l’on applique un traite-_ 
ment exclusivement physique, on trouve dans a 
les résultats des variations considérables. Et 
si, dans beaucoup de cas, l’analgésie suit exac- 
tement cette courbe évolutive, nombreux sont — 
ceux, au contraire, ott le rythme de la progres- 
sion est ou accéléré, ou rompu, ou arrété. Car 
il est sans exemple qu’une méme thérapeutique | 
donne toujours des résultats constamment_ 
identiques. 

a) Cas dans lesquels le rythme de la progres-— 
sion peut étre considéré comme normal. — Le 
rvthme de la progression pouvant étre consi-_ 
déré comme normal est celui qui se rapporte 
le plus exactement de la courbe d’évolution © 
idéale représentée (fig. 1). On le rencontre 
dans tous les cas de dysphagie dont le début _ 
remonte a une €poque peu éloignée et qui 
reconnaissent pour origine des lésions d’infil-— 
tration simple, ainsi que dans ceux n’ayant 
pas eu de traitement local préalable. La pro-_ 
gression de l’analgésie se fait alors avec une — 
régularité presque idéale. Toutes les courbes 
affectent plus ou moins exactement la forme — 
d’une demi-parabole, montrant que la progres- 
sion de l’analgésie se fait suivant une loi bien 
déterminée, qui parait propre 4 ce mode- 
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d’analgésie et d’aprés laquelle 1a durée de l’analgésie est propor- 
qt tionnelle au temps. Cette loi, qu’un calcul trés simple permet 
de dégager, peut s’énoncer ainsi : 


IT Ill IV Vv VI Vil 
| | 
a + + 
492 
| 
| | 
| | | 
dis +H | 
i} |] | | 
| | | 
4a +++ TT + + 
| | | | 
| | | 
| 
32 +4 
| | 
| | 
| 
53 
41] | 
| 
Deances 


= 2 Fig. 2. 


fice 


En matiére d’électro-analgésie, l'augmentation de la durée de 
—Tanalgésie se fait suivant une progression géométrique de raison 
DEUX. Autrement dit, la durée de l’analgésie double sensiblement de 
valeur d'une séance l'autre (Diagrammes I a vit) (fig. 2). 
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b) Accélération du rythme de la progression. — Dans les cas 
de dysphagies traitées dés le début d’apparition de la douleur, 
c’est-a-dire dans les 3 ou 4 jours, dans ceux chez lesquels aucun > 
traitement n’a été institué, et dans certains cas évoluant depuis 
quelque temps déja, la progression subit une accélération telle 
qu il est possible, en quelques séances, d’obtenir des analgésies 
que l’on obtiendrait normalement avec un nombre de séances beau- 
coup plus considérable (Diagrammes vil a XLV) (fig. 3). L’accéléra- 
tion prend ainsi un caractére particuliérement intéressant, puis- 
qu'elle permet dans certains cas (Diagrammes x, XII, xIv) de réaliser 
des analgésies de durée respective de : 384, 1.176, 936 heures, soit — 
16, 59 et 39 jours. 

Ces accélérations du rythme de la progression sont, dans la 
pratique, absolument imprévisibles. Elles constituent pour le 
malade et le médecin un événement particuliérement heureux et 
favorable. Il semble cependant que ces accélérations du rythme 
soient l’apanage de malades porteurs de légéres lésions laryngées — 
dont l'état général est excellent et dont les lésions pulmonaires 
paraissent évoluer plus vers la fibrose que vers la caséification. | 
C’est ainsi que les diagrammes xX, XII, XIV se rapportent a des 
malades atteints respectivement de tuberculose pulmonaire a ten-_ 
tance fibreuse, et de tuberculose osseuse et pulmonaire. L,’obser-_ 
vation IX, a, par contre, rapport 4 un malade grave, a fonte pul- 
monaire importante. 

Encore qu'il faille se garder de généralisations excessives, 11 
semble que ces accélérations du rythme de la progression soient, 
dans l’ensemble, un élément réactionnel permettant de porter 
un pronostic favorable. En fait, la plupart de ces malades présen- _ 
tant cette courbe évolutive de l’analgésie ont une tendance trés | 
nette a la cicatrisation par fibrose de leurs lésions pulmonaires. 
D’autres présentent, sans qu’on en puisse donner une explication 
satisfaisante, avec de trés grosses lésions pulmonaires, la particu- 
larité de ne faire que trés difficilement des poussées fluxionnaires | 


laryngées, génératrices d’cedéme et d’infiltration. 
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c) Rupture du rythme de la progression. — La rupture du 
rythme de la progression s’observe dans certains cas nettement 


définis. 
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néral et de quintes de toux, provoque toujours une rétrogradation 
de l’analgésie (Diagrammes xv et xvI) (fig. 4). Cette baisse peut n’étre 
qu’épisodique, entrainant un simple retard dans la progression 
qui reprend ensuite sa valeur normale (Diagramme xv). Elle 
peut au contraire étre plus ou moins définitive : elle entraine alors 
- une altération profonde et compléte du rythme de la progression 
qui devient incohérente (Diagramme xXvI1). 

Le traumatisme é€piglottique et aryténoidien par déglutition, 
les infections bucco-pharyngées, provoquent également une baisse 
du rythme de la progression qui oscille ensuite pendant quelques 
jours avant de retrouver son équilibre normal (Diagrammes xvi 
et xvitt). (fig. 5). Ces deux malades étaient porteurs de tuberculose a 
type fibreux, d’évolution favorable, par ailleurs dysphagiques peu 
graves, mais certains. 

Dans ces deux cas, le traumatisme épiglottique et aryténoi- 
dien relevait de la méme cause : déglutition de crotites de pain dur 
insuffisamment insalivées et d’une aréte de poisson. Dans les deux 
cas, il y eut aussitot aprés le traumatisme expulsion de quelques 
crachats sanglants et aussitot aprés réapparition de la dysphagie 
douloureuse. Dans ces deux cas d’ailleurs, il s’agissait de tubercu- 
leux pulmonaires 4 type fibreux, agés respectivement de 66 et 70 ans. 

d) Arrét du rythme de la progression. — 11 est des cas dans les- 
quels l’analgésie, bien que réalisable dans les délais normaux, reste 
stationnaire 4 un niveau déterminé, sans que jamais la progression 
s'arréte. Ce sont tous les cas traités antérieurement par les anesthé- 
siques locaux : cocaine et surtout scuroforme en poudre ou en solution 
huileuse. Les anesthésiques locaux paraissent se comporter vis-a- 
vis de l’électro-analgésie comme de véritables poisons : s’ils n’en 
génent pas l’apparition, ils opposent a la progression une veritable 
barriére. L,’analgésie se produit réguliérement, mais elle atteint 
d’emblée une certaine valeur qu’elle ne dépasse plus, la progres- 
sion ne pouvant ni s’établir ni s’amorcer (Diagrammes xIx a 
(fig. 6). 

e) Impossibilité d’établissement du rythme de la progression. — 
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Il est enfin des cas, en toute petite minorité, dans lesquels l’anal- 
gésie est incohérente, s’établissant difficilement, disparaissant ra- 
pidement. On ne trouve a leur origine aucune é¢tiologie appréciable ; 
ce sont des cas réfractaires tout comme on en trouve dans tous les 
- domaines de la thérapeutique. Il convient toutefois de noter que, 


- dans ces cas, on a toujours ou presque toujours affa‘re 4 des malades 
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Fig. 6. 

dont l'état général est en état d’instabilité et de carence trés ac- 
centuée, faisant, sans raison apparente, de violentes poussées de 
température aux environs de 40°, accompagneées d’inappétence et 
de violentes quintes de toux, avec expectoration incessante. Il 
convient aussi de rapprocher cette impossibilité d’établissement de 
l’analgésie, de ce fait que les malades font rapidement, au point 
de contact des parties actives, des petits incidents cutanés sous 
forme de petites brilures noiratres, punctiformes, trés doulou- 
reuses. Mais aucune régle fixe ne permet de prévoir a l’avance ces 
cas réfractaires (Diagrammes xxIv et xxv) (fig. 7). 
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Il se passe, dans la progression de l’analgésie un phénomeéne 
extrémement curieux et caractéristique. 

Etant donnée la progression réalisée 4 chaque séance de trai-_ 
tement — nous avons vu que le temps de l’analgésie double sen- 
siblement de valeur d’une séance a l’autre — on pourrait supposer 
qu'il sufhirait de faire un nombre de séances suffisamment rappro- 
chées pour réaliser l’analgésie définitive de 24 ou 48 heures. Il 
n’en est rien. On peut, dans une méme période de 24 heures, faire | 
autant de séances que l’on veut — compte tenu que chaque séance 
dure une demi-heure — sans que la durée de l’analgésie progresse 
d’une séance a l'autre. 

Pour une période de 24 heures, la durée de l'analgésie par séance 
est rigoureusement constante. Si la premiere séance donne une anal- 
gésie d'une heure, toutes les séances, quel qu’en soit le nombre, faites — 
pendant cette période de 24 heures donneront une analgésie d’une 
heure. 

Mais une fois écoulée la période de 24 heures, l’'analgésie obéit 
a la loi de progression. 

Quelle que soit la cause de la dysphagie douloureuse, quelles que 
soient la forme et l’étendue des lésions, quel que soit le temps depuis 
lequel elle évolue, cette constatation ne souffre absolument aucune 
exception. 

C’est ce phénomeéne rigoureusement constant, c’est cette durée 
de 24 heures indispensable que nous proposons d’appeler le temps 
de maturité de l’électro-anal géste. 

5° L’analgésie est stable. — a stabilité de l’analgésie réalisée © 
par voie électrique est parfaite et, hors les cas déja signalés, aucun — 
des incidents ou accidents si fréquents chez le tuberculeux pulmo-_ 
naire dysphagique ne peut arriver a la faire disparaitre. La tempé- 
rature oscillante, irréguliére, souvent hectique, la carence et 1l’ins- 
tabilité de l'état général, la toux, l’évolution rapide des lésions | 
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pulmonaires restent sans influence appréciable. Bien des malades 
_ font des complications pulmonaires et intestinales et voient leur 
état général fléchir brusquement sans que l’analgésie disparaisse 
ou seulement diminue. 

La stabilité est telle que l’évolution des lésions laryngées 
génératrices de la douleur n’y porte pas atteinte. L’infiltration 
peut déborder les aryténoides, gagner 1’épiglotte et les bandes 
ventriculaires sans que l’analgésie disparaisse. Il est constant de 
voir des dysphagiques analgésiés électriquement succomber a 
l’évolution de leurs lésions, sans que la douleur 4 la déglutition 
ait fait sa réapparition. 

La stabilité toutefois, n'est assurée qu’a une seule et unique con- 
dition, mais absolument impérative : celle de ne faire dans le larynx 
aucune anesthésie locale nt aucune intervention. 

Le simple fait de toucher au larynx ou de faire une anesthéstve 
avec un anesthésique méme faible suffit a faire disparaitre l’analgésie 
dans l'heure suivante, et a faire réapparaitre la douleur a la déglu- 
tition avec toute son intensiteé. 

A fortiori, tout acte opératoire intra-laryngé, nécessitant l’anes- 
thésie locale préalable, aura pour résultat la disparition instantanée 
de l’analgésie obtenue par vore électrique. 

Ainsi en est-il pour le malade se rapportant au diagramme 
n° iv. Ce malade qui a la 7° séance avait une analgésie de g6 heures 
et dont l'état général était a ce point excellent que l’on envisageait 
sa guérison comme certaine, fut l’objet d'une tentative d’injection 
pulmonaire de Lipiodol aprés anesthésie a l’huile Scuroformée 
instillée par voie nasale. Encore que le Scuroforme soit un anes- 
thésique de surface de toxicité nulle, l’analgésie électriquement réa- 
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lisée disparut dans l’heure suivante. Sa progression en fut défi- | 


nitivement arrétée. Dés lors, l'état général s’aggrava avec la dys- 
phagie et le malade décéda rapidement. 

Ainsi en est-il pour le malade se rapportant au diagramme XIV. — 
Ce malade, quiavait eu apres la 3°séance une analgésie de 936 heures, 
soit 39 jours, fit brusquement une appendicite aigué. Aprés 1’in- 
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tervention, l’analgésie électriquement réalisée disparut totalement. 
Létat général déclina rapidement et le malade décéda dans le 


mois suivant. 


a Ainsi se trouve résolu par 1’Electro-Analgésie le probleme de 

la dysphagie douloureuse aux données si complexes et si contra- 
dictoires. Méthode simple, rigoureusement inoffensive, dépourvue 
de toute toxicité et de toute action traumatisante, elle est appli- 
cable a tous les cas de dysphagie douloureuse, sans exception. 
Quel que soit l'état général, quelle que soit la nature des lésions, 
étendues ou localisées, 4 tendance fibreuse, infiltrante ou ulcé- 
reuse, 1’Electro-Analgésie ne provoque jamais aucune réaction 
locale ou générale dont on sait l’influence si néfaste sur 1’évolution 
des lésions pulmonaires. 


ois e 


M. Maignon : Je voudrais demander a4 M. GRAIN s ‘il a eu l’idée 


d’une explication concernant le mécanisme de ces ees si 
nets, si précis et si impressionnants. 


M. Grain : L/idée d’une explication ne peut étre que théo- 
rique. A toutes les explications que l’on en peut donner il y a un 
point de départ incontestable : le renversement de 1’effet analgé- 
sique. Nous savons — et c’est un point sur lequel il convient d’insis- 
ter — qu’en électrothérapie simple, c’est-a-dire pratiquée en fai- 
sant passer un courant entre deux électrodes imbibées d’eau pure, 
effet analgésique apparait au pole positif, le pole négatif demeu- 
rant irritant et algique. 

Dans 1|’électro-analgésie au contraire l’effet analgésique appa- 
rait au pole négatif, le pole positif devenant irritant et algique. 
Mais pour obtenir ce résultat il est indispensable que l’organe a 
analgésier soit au contact de l’électrode négative, tandis que 
l’électrode positive se trouve diamétralement opposée, sur la 
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nuque. Vient-on a renverser les poles que obtient presqu ins- 
_ tantanément un renversement de l’action algique vraiment impres- 
- sionnant. Je pense que l’on peut donner de ces phénoménes 
l'explication suivante 


Il n’est pas logique de dire que le pole positif est antalgique 


et le pole négatif algique. Quand on fait de la galvanisation simple 


il se produit en réalité une électrolyse des tissus qui libére des 
charges électriques négatives et positives, les unes et les autres 
attirées par les poles respectifs, positif pour les négatives, négatif 
pour les positives. De sorte que, en réalité, l’effet antalgique doit 
étre reporté aux charges électriques négatives attirées vers le pole 
positif et l’effet algique aux charges positives attirées vers le 
pole négatif. En faisant de 1’Electro-Analgésie, on fait, pour ainsi 
dire, de l’ionothérapie négative dirigée puisqu’elle permet la libé- 
ration au pole négatif de charges électriques négatives antal- 
giques. 
i 

M. Maignon : Ce serait donc une imprégnation des parties dou- 

loureuses par les ions iode. 


M. Grain : Incontestablement, l’imprégnation par les charges 
négatives conduit nécessairement a émettre deux hypothéses qui 
doivent servir de bases fondamentales a la théorie : nous devons 
supposer. 

1° que la polarité des nerfs sensitifs est une polarité négative ; 

2° que l’élément douleur est provoqué par un renversement 
de la polarité des nerfs sensitifs qui de négative devient posi- 
tive. 

Ia saturation des charges électriques positives conditionnant 
la douleur par les charges négatives provoquerait alors l’analgésie. 
On comprend alors aisément pourquoi l’analgésie électriquement 
réalisée est instantanée, totale, fidéle et surtout progressive. _ 
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Maignon: La question est extrémement intéressante sur- 
| 


tout par les résultats obtenus dans ces états dysphagiques obser- 
vés chez des tuberculeux. 

Je voudrais demander a M. GRAIN si la dysphagie est due a un Da 
trouble sensitif, 4 un trouble moteur ou a l’association des deux ? | 


M. Grain: Il n’y a aucun trouble moteur lorsqu’il s’agit 
d’algie des terminaisons nerveuses. C’est la douleur qui est res- > 
ponsable du réflexe, de la contracture musculaire, mais Al’origine 
de cette douleur il n’y a aucun muscle, aucun phénomeéne muscu- 
laire ni moteur. 


M. Maignon : Dans l’ionisation par l’iode on obtient la dispari- 
tion du tissu cicatriciel ? 


M. Grain: Mais par un tout autre procédé. 


Maignon : J’étudie actuellement l’action de poisons tubercu- 

leux ; je pense qu'il y a un poison responsable du mauvais état | 
général qui entraine la mort, et un autre poison responsable de © 

la lésion ; celui-ci agirait par deux mécanismes distincts, prédomi-_ 

nant l'un ou l’autre suivant l’espéce animale considérée;il yaun 
effet nécrosant et un effet sclérosant ; chez certaines espéces ani- 
males on a des phénoménes de tuméfaction, ou d’altération mus-_ 
culaire énormes ; chez d'autres, avec une injection sous-cutanée on — 
obtient un épanchement, une nécrose, un liquide abondant. Je me — 
demande, dans ce cas, si sous l’influence de ces poisons, méme— 
dans les muqueuses, il n’y a pas durcissement tissulaire a la péri-- 
phérie et au voisinage des terminaisons nerveuses et si ce n’est pas 1a 

la cause de la douleur. Dans ce cas l’jonisation ne pourrait-elle pas 
amener une résorption des parties indurées et rétablir la souplesse : 
des tissus. 


M. Grain : L, hypothése est peut-étre juste, mais jenelacrois pas | 
vraie dans le cas particulier. Dans une cicatrice de brilure par 
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exemple on obtient bien une régression par action sclérolytique 
mais seulement au bout de 15 et méme 30 séances. Dans la dys- 
phagie douloureuse il ne peut s’agir d’une action sclérolytique méme 
portant sur des lésions scléreuses microscopiques, puisque l’analgésie 
s’établit instantanément. S’il s’agissait d’une sclérose, l’action 
sclérolytique ne peut €étre instantanée puisque l’iode doit agir 
longtemps pour faire disparaitre la coque fibreuse de la cicatrice. 


M. Maignon : Il n’y a peut-étre pas de sclérose proprement dite, 
mais simplement un état de durcissement des protoplasmes, un 
commencement de coagulation, que l’ionisation pourrait réduire 
immeédiatement. 


M. Grain: Il faudrait, pour élucider le fait, des contrdles his- 
tologiques que je n’ai pas. 


M. Amiot : Je voudrais demander a M. GRAIN s'il a l’expérience 
de l’analgésie dans les cas de briilures chimiques cutaneées. Il y 
aurait la des recherches intéressantes a faire, qui donneraient peut- 
étre un commencement d’explication a ces phénomenes. On pourrait 
déterminer expérimentalement une brilure chimique légére par 
des bases, par exemple par un alcali caustique et voir si les effets 
de l'électro-analgésie sont aussi marqués que dans les brtilures 
d'origine acide. 

Ce serait l’apparition d’acides ou de chlore dans les tissus ou 
l’électrolyse qui produirait un effet neutralisant de l’action préa- 
lable ; on aurait ainsi une analgésie dirigée. 


M. Grain : Dans le cas particulier il faudrait admettre que 

ce soit n'importe quel produit qui puisse agir. Or quand j’ai mis 
cette question au point j’ai essayé une trentaine d’électrolytes et 
c'est avec l’iodure de potassium que l’effet antalgique s’est pro- 
duit avec le maximum de rapidité. L’iode est le seul 4 donner ces 

of résultats rapides. 
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Quant aux britlures il est a supposer, au point de vue 

_ thérapie, que l’action soit diamétralement opposée car chaque fois 
qu'on fait de l’électrothérapie sur une plaie, on a une aggravation 
instantanée de la douleur. 


M. André Bloch: Il est fort intéressant de voir apparaitre une =" 
méthode susceptible de rendre des services pour combattre la dys- 
phagie douloureuse si pénible qui accompagne certaines affections 
laryngées. Je voudrais a ce propos faire quelques remarques. 
I] me semble utile tout d’abord de préciser, en ce qui concerne © 
les cas traités, la nature et le siége des lésions. En pratique, on le 
gait, il s’agit de malades présentant des ulcérations soit tubercu- 
leuses, soit néoplasiques des premiéres voies aériennes ou du pha- — 
rynx. I] existe 4 ce niveau des zones dont l’innervation sensitive — 
est particuliérement riche et qui sont ainsi particuliérement dou- 
loureuses lorsqu’elles sont le siége de semblables ulcérations. 
_ De méme qu’on trouve dans le larynx des zones « tussigénes » 
capables de provoquer électivement le réflexe de la toux, de 
méme certaines sont sensibles, telles 


lésions. 

De la nature, du siége, de 1’étendue de ces légions dépendra la 
difficulté plus ou moins grande qu’on éprouvera a obtenir l’anal- 
gésie, ou mieux l’anesthésie, puisqu’il s’agira bien de supprimer la | 
sensibilité sous tous ses modes. 

Nous employons usuellement dans ce but deux proceédeés : 

Le premier consiste a porter au contact des terminaisons ner- 
veuses ulcérées un anesthésique local par pulvérisation ou insuffla- 
tions de solutions ou de poudres (cocaine, scuroforme, etc.), procédé 


_ qui permet de provoquer une analgésie ou anesthésie de courte — 
durée. 


lui-méme, en l’espéce au nerf laryngé supérieur, responsable de 
l’innervation sensitive de la région, et on cherche a paralyser le 
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nerf — comme on le fait pour d’autres nerfs craniens — en injectant 
de la novocaine ou de l’alcool ou un mélange des deux. On ne 
_réussit pas toujours du premier coup a cause de l’incertitude des 
points de repére, mais la méthode compte cependant de fréquents 
succés. Ia douleur vive, mais passagére du moment de 1’injection 
-indique précisément qu’on est en bonne direction et que l’injection 
sera efficace. 

Je ne m’explique pas que la méthode proposée puisse agir 
par un processus différent d’un de ceux-ci : action soit sur les ter- 
minaisons nerveuses, soit sur le tronc du nerf. D’autre part, je 
m’étonne qu'un essai préalable d’anesthésie, ou des manceuvres 
thérapeutiques préalables puisse en restreindre les indications. 
Ce point serait fort important a élucider. 

Peut-étre conviendrait-il, d’autre part de faire quelques ré- 
serves, car, comme dans n'importe quelle thérapeutique, il y a des 
cas rebelles ; l’analgésie ou l’anesthésie n’est pas toujours instan- 
tanée, mais quelquefois progressive ; pas toujours totale et défi- 
nitive, puisqu’il y a des séances a répétitions ; enfin il faudrait 
tenir compte des contre-indications... 

Quelques renseignements complémentaires seraient donc 
utiles, en méme temps qu’un peu de recul pour apprécier les résul- 
tats et permettre de juger d’apreés des statistiques étendues néces- 


méthode évitant la dysphagie, en particulier chez les tuberculeux 
_ laryngés devant retenir au plus haut point l’attention des phtisio- 
logues et des laryngologistes. 


M. Grain : Que les lésions siégent sur 1l’épiglotte ou sur les 
arytenoides, qu'il y ait de l’infiltration simple ou des ulcérations, 
l’électro-analgésie donne des résultats intéressants. D’autant plus | 
qu’on ne peut pas dire qu’un malade atteint de lésions au niveau 
de l’épiglotte et des aryténoides soit capable de supporter avec 
beaucoup de facilité des manceuvres traumatisantes. Nous savons 


saires. 
La question peut étre considérée comme d’importance, une 
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au contraire combien ces malades sont fragiles et réagissent avec 
facilité. 

J’ai par ailleurs publié a la Société de Médecine de Paris avec | 
le Dt TarDIEv un cas de cancer de la bouche cesophagienne analgésié _ 
par électro-analgésie avec suppression totale de la dysphagie dou-— 
loureuse. 

Quant a la dénomination d’électro-analgésie ou d’électro-— 
_anesthésie, j’avais dans les débuts, a l’époque ott j'ai publié mes 

_- premiers travaux, pris comme dénomination : anesthésie électrique ; | 
mais cette appellation prétait 4 confusion avec l’anesthésie élec- 
-__ trique de Lepuc et l’on m’en fit la réflexion, ajoutant que le nom | 
d’anesthésie devait étre réservé 4 la narcose opératoire ; c’est alors | 

que j'ai pris le terme d’électro-analgésie. 

D’ailleurs le terme a une importance relative, ce quiest impor- — 
tant c'est cette méthode qui a l’encontre des autres méthodes, 
particuliérement la méthode d’HOFFMANN présente cette caracté-_ 
ristique dominante de n’étre jamais traumatisante. J’ai fait beau-— 
coup d’injections d’alcool au niveau du nerf laryngé supérieur. © 
L/injection provoque toujours une violente douleur avec recru- — 
_ descence de la dysphagie. Si vous avez réalisé une anesthésie ins- | 
tantanée, le résultat sera bon mais si cette anesthésie n’est pas — 
instantanée le malade a souffert pour rien. 

Par ailleurs, nous avons tous eu des échecs avec la méthode © 
d’HOFFMANN. Je n’ai pas la prétention de présenter la méthode > 
comme donnant 100 % de résultats positifs, il n’y a pas de mé-— 
thode capable de les donner, mais je répéte qu’elle donne de trés _ 
beaux résultats. 

Quant aux contre-indications elles sont trés peu nombreuses. — 
Sur les quelques centaines de malades que j’ai soignés, je n’en ai 
jamais trouvé qu’une seule : les lésions cedémateuses du larynx. 
Je reviendrai d’ailleurs sur cette question ultérieurement. 

J'ai poursuivi l’expérimentation de cette méthode dans 
service de M. le Professeur LAIGNEL-L,AVASTINE, de M. le Dr 


KINDBERG, de M. le Professeur BEZANGON, de MM. les Docteurs © 
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THIEL, FEIL, BOURGEOIS, a Brévannes ott, sur des malades extréme- 


ment graves, elle a donné des résultats trés convaincants. L’avenir 
de cette méthode que je crois efficace et importante est a envisager 
de facon favorable et je serais heureux que toutes les critiques sus- 
ceptibles d’étre faites le soient sans ménagement mais controlées 
par la clinique et l’expérimentation, qui en préciseront les indica- 
tions et les résultats. —_ 
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L’EMPLOI DU BROMURE D'ETHYLE 


EN PRATIQUE OBSTETRICALE 


PAR 


A 


 M. H. Vignes, rapporteur : Mon collaborateur et ami J. LEROUGE, 


| m’a demandé de vous présenter plusieurs observations sur l'emploi du bro- | 
mure d’éthyle, en pratique obstétricale, observations recueillies dans mon > - 
service, sur mes indications. 
Je vous propose de remercier M. I,EROUGE de son intéressant travail 


et de le publier dans nos bulletins. 


Aprés avoir étudié l’action du chlorure d’éthyle sur la con- 
traction utérine |), nous avons été amené a appliquer les mémes- 
méthodes d’investigation, c’est-a-dire l’enregistrement avec l’utéro- 
tensiométre V. L. L. a l’analgésie obstétricale par inhalation de oe 
bromure d’éthyle, donné a la reine. 

C’est en 1880, que TURNBULL s’est servi pour la premiére fois — 
de cet anesthésique, en obstétrique, et il signale l’intérét tout par- | 
ticulier. En France, LEBERT |?) en fait un trés large emploi et, 
dans deux articles successifs, rapporta les observations d’accou-_ 
chement, pour lesquelles il avait donné du bromure d’éthyle presque — 
d’un bout a l’autre du travail. Vers la méme époque, d’autres au- | 
teurs se sont montrés beaucoup moins partisans du bromure 


(1) H. VicNes et J. LERouGE : Influence du Chloréthyle sur la contraction utérine. | 
Archives Portugaises des Sciences Biologiques, 1936. 
; (2) Anesthésie obstétricale. Concours médical, 1881, page 218. Des accouchements sans 
douleurs et de l’analgésie obstétricale par le bromure d’éthyle. Revue médicale de l'Est, 1882, 
page 200. 
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d’éthyle : quelques accidents au cours de l’anesthésie d’assez 
7 — longue durée, ont été a déplorer et le produit est, peu 4 peu, rentré 


dans 
Nous nous sommes servi, au cours de nos études, d’un bromure 
_d’éthyle extrémement pur, car il semble que les incidents qu’on 
avait eus autrefois, étaient dus aux difficultés de raffinage du bro- 
mure. Nous n’avons eu aucun ennui au cours del’analgésie et méme 
au cours des anesthésies, que nous avons été amené a pratiquer 
_ pour des interventions obstétricales, tel que forceps ou extraction 
a de siége. 
Au cours des deux observations qui vont suivre, nous avons - 
- donné alternativement du bromure et du chlorure d’éthyle, dans 
— la troisiéme, du bromure d’éthyle seul ; et depuis, a plusieurs re- 
_ prises, nous nous sommes servis du bromure d’éthyle pour de pe- 
tites interventions dont nous rapportons les plus démonstratives. 


PREMIERE OBSERVATION 


30 juin 1937. Mme J). C., 16 ans. I pare. D. R. : 24 septembre 1936. — 
Cette malade rentre dans le service avec une dilatation de deux francs, a 16 heures, 
le début du travail ayant eu lieu vers 6 heures du matin, ce jour méme. Les dou- 
leurs sont fréquentes, toutes les trois minutes en moyenne, et la femme se plaint 
beaucoup. Les contractions donnent une moyenne de 17 pour le tonus et 38 pour 
la maxima, le col est normal, la poche des eaux bombante, le travail semble de- 
voir étre normal ; 
— a1oh. 15, on donne une bouffée de chlorure d’éthyle a la reine, le tonus 
est 4 17, la maxima s’arréte net a 33 et la contraction est indolore ; le tonus ne 
-redescend qu’a 22 ; 
— a1oh. 18, nouvelle contraction, maxima 30 ; le tonus s’établit de nou- 
veau a 21 ; 
—a 10 h. 22, maxima 32, le tonus revient a 22, la malade n’est pas endormie 
et parle entre les bouffées de l’anesthésique ; le début de la contraction est aisé- 
_ ment dépisté avec l’utéro-tensiométre V. L. L. alors que la valeur de celle-ci 
é est encore en-dessous de la ligne de Polaillon et la malade ne souffre absolument 
pas ; 


- a 10 h. 25, le tonus est a 22, on laisse évoluer une contraction sans chlo- 


rure d’éthyle, maxima 36, douleurs légéres. 
On laisse la femme au repos ; 7 


Va 


— a 10 h. 40, on reprend une contraction libre, le tonus est redescendu a a 
17 et la maxima a 42, valeur supérieure a celle enregistrée avant toute interven- | 
tion, 

On donne, ensuite, dans les mémes conditions que précédemment, du bromure _ 
d’éthyle ; 
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— azoh. 44, le tonus est a 17, la maxima monte a 34, la contraction est " 
indolore ; : 
— aso kh. 46, le tonus est revenu a 17, contraction jusqu’a 31 ; 


— a 1o h. 49, on laisse évoluer une contraction sans anesthésique, alors 
que la femme parle et n’est que peu obnubilée, contraction faible 4 29, mais com- 
plétement indolore ; 

- a 10 h. 53, Tonus : 17 — maxima : 32; 
— asoh. 57, Tonus : 18 — maxima : 33; 
On arréte le bromure d’éthyle, le tonus reste a4 17 ; 
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-— a 1th. 05, on prend une nouvelle mesure, Tonus : 17 — Maxima : 39, 
_ la femme se plaint. On l’examine a ce moment, la dilatation est 4 cinq francs, 
_ poche des eaux intacte. 

Les douleurs se succédent au méme rythme et la femme accouche a 11 h. 45, 
avec une période d’expulsion extrémement courte. 

Le chlorure d’éthyle semble avoir légérement élevé le tonus, le bromure 
n’a eu aucune action sur lui, les deux produits ont cependant réduit la maxima, 
mais, dans le cas du bromure d’éthyle, la valeur de la contraction est restée 
meilleure. 


DEUXIEME OBSERVATION 


30 juin 1957. — Mme R., 22 ans. II pare. D. R., 3 octobre 1936. - 
La malade est en travail depuis le 29 juin 4 23 heures. A son premier accou- 
chement, elle a eu 19 heures de travail, et celui-ci est terminé par une application 
de forceps. Enfant pesant : 3.200. 

Elle présente des contractions fréquentes qui, mesurées avec l’utéro-ten- 
siométre V.L. L., montrent un tonus de 24 et la maxima de 32 4 35 avec un rythme 
d’une contraction toutes les deux minutes. Elle a une dilatation de petite paume, 
poche des eaux rompue a 11 heures. 

a Ir h. 25, on commence a donner une bouffée de chlorure d’éthyle, 
la malade est assez agitée et ne se calme qu’aprés la contraction qui est de : Tonus : 
23 ; Maxima : 32; 

a 11 h. 28, la contraction suivante sous chlorure d’éthyle est écourtée 
et moins forte ; Tonus : 20 — Maxima : 28 ; 

a 11 h. 33; une troisiéme contraction, nous permet de voir la maxima et 
le tonus descendre encore. Tonus : 18 — Maxima : 25 ; 

On laisse évoluer quelques contractions sans chlorure d’éthyle, pendant 
lesquelles, la femme est trés agitée, quoique légérement obnubilée. 

Le tonus reste 4 20 et la maxima passe a 35 35 ail h. 4o. 

On donne ensuite du bromure d’éthyle. La malade semble plus calme et 
l’analgésie aussi rapide que précédemment ; 


a Ir h. 50. Le tonus est 4 20 et la maxima a 27 ; 

7 a Ir h. 52. Le tonus est a 17 et la maxima a 28 ; 

aur h. 57. Le tonus est 4 17 et la maxima a 27 ; 
-a 12h. Le tonus est a 16 et la maxima 4 25 ; 

' -a 12h. 07. Le tonus est 4 17 et la maxima a 30 ; 


Entre chaque contraction, la malade se réveille totalement mais reste obnu- 
bilée ; la consommation de bromure d’éthyle est grande ; 
a 12 h. 20, la malade commence 4 pousser et elle accouche a 12 h. 40 
normalement, délivrance normale sans hémorragie. 
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Fig. 2. 
: Une autre observation concerne l’emploi du seul bromure © 


d’éthyle. 
TROISIEME OBSERVATION 


Mme \., I pare de 19 ans. — D. R., fin septembre 1936 ; 

; a 10 h. 45 du matin, la malade présente une dilatation de deux francs, 

avec un col assez rigide, les contractions sont trés longues et trés douloureuses, le 
tonus est a 21 et la maxima a 39 ; 

-a 10h. 47. — Tonus : 20 Maxima : 29 ; 

- a1o h. 50. — On commence a donner du bromure d’éthyle, la contrac- | 

tion est écourtée et bien moins douloureuse. Le tonus est 4 22, la maxima a 30. | 

On laisse évoluer 4 10 h. 52, une contraction, le tonus étant 4 19, la maxima _ 

monte a 34. 
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maxima 34 


- 02, le tonus est encore 4 20, la maxima n'est qu’a 30. Les contrac- 


tions sont réguliéres mais le rythme semble se ralentir ; 


- a 11h. 07, nouvelle contraction, le tonus est 4 22, la maxima 4 35. On 
_ — cesse le bromure d’éthvle, et a 11 h. 09, une nouvelle contraction évolue normale- 


On recommence ensuite le bromure d’éthyle 4 la reine, Tonus : 20 4 10 h. 55, 
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ment, tonus 4 21 — maxima 4 38. On examine la femme, la dilatation est a cing 
francs, le col plus souple, le travail se poursuit normalement et l’accouchement a 
lieu a 16 h. ro. 

Le bromure d’éthyle a réduit la valeur des contractions mais le travail est 
resté rapide. 


Nous avons utilisé, ensuite, le bromure d’éthyle, au cours 
d’anesthésies pour de petites interventions obstétricales. 
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Une premiére fois, n’ayant que quinze grammes de bromure 


d’éthyle 4 notre disposition, nous avons fait endormir notre 
malade a la compresse pour faire une application de forceps. L,’anal- 
gésie a été rapide et l’anesthésie complete est survenue rapidement, 
avec un relachement permettant une pose facile du forceps. La 
descente de la téte s’est faite facilement ; mais, au moment du de- 
gagement, l’anesthésiste n’ayant plus de produit, en raison de 
son extréme volatilité, la malade s’est mise a pousser légérement, 
et l’expulsion normale a eu lieu, sous une analgésie encore suffi- 
sante, et sans que la femme souffre, quoique les réflexes soient 
revenus presque normaux. Elle n’a présenté aucun trouble, la 
délivrance naturelle était compléte et la femme n’a pas saigneé. 

Une autre fois, nous avons fait une grande extraction de si€ge 
sous anesthésie générale au bromure d’éthyle ; ce qui nous a 
paru intéressant, c’est le temps extrémement court entre le debut 
et l’anesthésie complete nous permettant de faire avec facilité 
des manceuvres intra-utérines. 

Par ailleurs, nous avons recherché, au cours d'une anes- 
thésie pour un forceps, quelle était la rapidité avec la quelle le 
bromure d’éthyle donne l’analgésie et le relachement muscu- 
laire : il nous a fallu quarante secondes pour obtenir la premieére 
et une minute cinquante pour la deuxiéme. Le réveil est aussi 
trés rapide ; mais il reste une phase d’obnubilation assez longue. 


Kn comparant avec le chlorure d’éthyle, ‘au cours d’une— 
méme anesthésie, la rapidité nous a paru égale, mais l’absence de — 
phase d’excitation’dans1l’administration de bromure d’éthyle, nous 


fait préférer ce dernier. 


La valeur des contractions, comme le montrent les enregis-— 
trements est modifi¢e dans les mémes proportions. Ia reprise de | 
conscience des malades aprés chaque bouffée d’analgésique est | 
aussi rapide et méme avec de trés faibles doses, l’obnubilation 


est suffisante pour que les malades ne gardent aucun souvenir de 
la période douloureuse de leurs contractions. 
Ce produit avec une maniabilité remarquable, nous parait 


fe 
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avoir des qualités presque égales en obstétrique aux anesthésiques 
du genre protoxyde \') ou cyclopropane |?) qui ont été étudié 
précédemment avec les mémes moyens d’investigations. 


(1) H. ViGNgEs et J. LERouGE. — Lacontraction utérine au cours de l’analgésie au Pro- 
toxyde d’azote. Anesthésie et Analgéste, novembre 1935. 


(2) R. LaAnpRiEU. — L’anesthésie au Cyclopropane pendant l’accouchement. Progrés 
7 médical, 28 avril 1938. 
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F. POILLEUX 


M. Thalheimer, rapporteur. Le Docteur PomLLEUX, Chef de Clinique — 
Chirurgicale a la Faculté, nous a apporté une observation intéressante sur _ 
une éruption cutanée, survenue chez un enfant au troisiéme jour d’une 
opération simple de hernie. 

Ia question de l’origine de cette ¢ruption s'est posée et on a incriminé 
l’anesthésique, le tribromo-éthanol, dans l’observation que voici : 


Aprés une intervention banale, cure de hernie chez un enfant — 
de 3 ans, pratiquée sous anesthésie au rectanol, nous avons observé 
une réaction cutanée dont les caractéres nous ont paru curieux 
et dont 1’étiologie discutable nous a paru digne de retenir votre 
attention. 

Il s’agit d’un jeune garcon de 3 ans, parfaitement bien por- 
tant, sans aucun passé pathologique, qui a présenté au mois de 
janvier 1938 un étranglement d’une hernie inguinale droite. Cet ; 


accident aigu s’est arrangé spontanément, mais de janvier a mai, 


trois fois sans cause apparente, l’étranglement est réapparu, se 
réduisant facilement par un bain chaud. Devant ces récidives, 
malgré le jeune age du sujet nous décidons d’intervenir. 


; Le 21 mai 1938, sans aucun traitement médicamenteux pré- ; 

opératoire, nous opérons l'enfant sous anesthésie de base au rec- 

tanol. Le Docteur J. BouREAU veut bien se charger de la préparation _ 


et de l’administration du lavement (a la dose de 10 centigrammes 
de rectanol par kilogramme). L,’enfant s’endort facilement et com- 


UN CAS D’ERUPTION CUTANEE 2s 
 APRES ANESTHESIE AU TRIBROMO-ETHANOL 
| 


plétement, au point qu’une anesthésie par inhalation (Schleich) 
est a peine nécessaire au moment de l’incision cutanée. 
Cure radicale de la hernie, ablation d’un sac contenant un 
rétrécissement a la partie haute, laissant a peine passer le médius. 
-Le soir de l’intervention, l’enfant, dont le réveil s'est fait 
dans des conditions normales, présente une température rectale de 
38° et son état général est parfait. La nuit se passe calmement. 
Le 22 mai la temperature est revenue a la normale (37°4) et tout 
semble devoir évoluer normalement. 
a Le 23 mai, au matin, l'enfant va bien, mais présente un tres 
léger ballonnement abdominal, qui nous fait ordonner l’adminis- 
tration d’une cuillerée de laxatif Gobey 
Le 24 mai, le laxatif n’ayant eu aucun effet, nous conseillons 
administration d’une cuillerée a café d’huile de ricin. Quelques 
minutes apres l’ingestion, l'enfant a une petite syncope et quelques 
a heures plus tard une émission abondante de selles diarrhéiques, 
horriblement fétides. 
7 Le soir, la température s’éléve a 37°9, mais l'état: général 
" 7 est bon. Au cours de la nuit, l'enfant paraissant mal a son aise, 
. son pére, médecin, qui le veillait reprend la temperature et trouve 
40°2. Kn méme temps il constate l’'apparition d'une éruption 
— rouge vif en piqueté, essentiellement localisée a la partie droite de 
l’abdomen ; débordant le sparadrap qui protege la plaice opératoire. 


Vers la fin de la nuit apparait un piqueté rouge sur la face et au 
niveau de la paume des mains et de la plante des pieds. 
Le 25 mai au matin la température est de 39°8. L’enfant est 
4 un peu prostré, les lévres fuligineuses, la langue blanche, un peu 
séche. La face, les mains, les pieds sont le siége d’un léger cedéme 
et nous vérifions facilement l’existence d’un érythéme en 
— piqueté avec confiuence par place en placard — éruption unique- 
_ ment maculaire s’effagant a la pression pour réapparaitre aussitot. 
Cette éruption prédomine nettement a la face, aux mains, aux pieds 
et a abdomen. Par contre le thorax et la racine des membres 
sont a peu pres indemnes. Les muqueuses jugales sont normales, 
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il n’y a aucun signe de rhino-pharyngite. Nous ordonnons un petit = 
lavement froid et si la température dépasse 40°, l’administration | . 
d’un suppositoire de quelques centigrammes de quinine. 

Au cours de la journée l'état est stationnaire, si ce n’est que | : 
enfant a spontanément,a la suite de son petit lavement, une émis- 
sion de selles non diarrhéiques, mais trés fetides. 

Le 26 mai au matin, la température est de 38°4, l’enfant 
semble mieux, bien que l’éruption, toujours aussi nette, ait ten- 
dance a se généraliser. 

Nous appelons alors en consultation le Professeur agrégé 
M. LELONG, qui examine l'enfant vers midi. Son opinion est nette, 
il ne s’agit d’aucune fiévre éruptive (rougeole, rubéole, scarlatine), 
méme de symptomatologie atypique. L’absence d’enanthéme, — 
l’atypie des caractéres de l’éruption l’aménent en effet a cette 
conclusion. 

I,'état de l'enfant reste le méme toute la journée, la tempe-— 
rature vespérale est de 39°. 

Le 27 mai,la température commence a s’abaisser et revient — 
lentement 4 la normale en trois jours. L,’éruption palit et dis- 
parait le 30. Pendant ces quelques jours on doit encore donner 
a l’enfant quelques lavements, qui sont suivis 4 chaque fois d’une 
émission de selles fétides non diarrhéiques. 


| 


L/enfant rentre chez lui le 31 mai et dés ce jour apparait 
une desquamation qui va durer 15 4 20 jours, desquamation qui 
demeure localisée aux mains et aux pieds. 


A la suite de son observation M. PormLEux ajoute qu'il n’a trouvé 
dans la littérature aucune observation semblable et que d’ailleurs ]’intoxi- 
cation aigué par le brome ne _ ressemble nullement au cas que nous 
venons de rapporter. 

Mais il faut noter deux points dans son observation : il y a eu chez 
l’opéré une constipation aigué et d’autre part l’érythéme a débuté autour 
du leucoplaste. Il y a 1a deux hypothéses qui mériteraient d’étre discutées 
plus que l’intoxication par le brome. 

Pour ma part j’ai opéré plus de 2.000 malades avec des anesthésies 


| | 
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de base au tribrométhanol et je n'ai jamais observé d’érythéme post-opé- 
ratoire. 
es recherches bibliographiques, faites par M. PoILLEUX, qu’il s’agisse 
du long travail d’ANScHiTz et SpEcHT d’avril 1930, du rapport d’ANs- 
cHiTz au Congrés de Madrid en 1932, du rapport de M. Monop au méme 
Congrés, des théses de GIORDAN (1932), THOMSON (1932) et BOUREAU (1934) 
n'ont montré aucune observation analogue. 
Signalons d’ailleurs que depuis plus d’un an l'enfant qui n’avait avant 
-- 'intervention, aucun trouble digestif, présente de temps en temps une 
- ¢erise de constipation, suivie d’un rash en piqueté disparaissant en quel- 
ques heures, suivi d’une débacle diarrhéique fétide et tout rentre dans 
l’ordre. 
Pour moi c’est du cété intestinal qu'il faut chercher l’explication de 
— cette crise fébrile et je ne crois méme pas que l’anesthésie rectale ait été pour 
- quelque chose dans son évolution. 


Je vous propose de remercier M. PoILLEUX de son intéressante obser- 


vation et de la publier dans nos Bulletins. 


M. Flandin : Il est toujours délicat et difficile de discuter 
_ des conclusions cliniques lorsqu’on n’a pas vu le malade. 
Néanmoins, je suis frappé par un certain nombre de points 
lobservation rapportée par M. THALHEIMER. 
La nature de l éruption présentée par le jeune enfant ne corres- 
_ pond ni aux caractéres des lésions provoquées par les résines 
- contenues dans les collants employés pour maintenir les panse- 
_ ments, mi a ceux des lésions provoquées par les produits bromés 
ou par les barbituriques. Les réactions cutanées de cet ordre ne 
_s’accompagnent pas de fiévre. 
Les conditions d’'apparition de l’éruption, aprés une syncope 
et une poussée fébrile 4 40° font naturellement penser a une 
fiévre éruptive. Il faut avec M. LELONG écarter cette hypo- 
these. 
Reste celle, qui me parait la plus probable, d’une poussée 
toxi-infectieuse d'origine intestinale provoquée chez un jeune 


enfant récemment opéré, par une purgation d’huile de ricin. On 
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sait combien ce produit est irritant et mal toléré par certains 
jeunes sujets. 


M. Talheimer : Ce qui corrobore ce que vient de dire 


M. FLANDIN, c’est que quelques minutes aprés l’huile de ricin 
lenfant a eu une légére syncope. 
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ss BULLETIN DE LA SOCIETE 


D'ETUDES SUR L‘ANESTHESIE 
LANALGESIE 


SEANCE DU 16 MAI 1939 


— COMPTE RENDU 


_ Présidence de M. A. Gosset, président 


La séance est ouverte a 10 h. 30, 12, rue de Seine. 


 Procés-verbal 


La rédaction du procés-verbal de la Séance du 21 mars 1939, 


aux voix, est adoptée a l’unanimiteé. 


Correspondance 
la correspondance comprend : 
Des lettres d’excuses de MM. BARANGER, CANUY’T, SEBRECHTS 
et THALHEIMER qui ne peuvent assister a la séance. 
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M. Gosset, président. Depuis notre derniére réunion j'ai 


eu la joie de voir trois de nos Membres recevoir des distinctions 
trés élevées : le Prof. Léon BinEvT a été élu Membre de 1’ Académie 
de Médecine; M. le doyen TIFFENEAU et M. le Recteur Roussy 
ont été élus Membre de 1’Institut. 

Ces distinctions ne peuvent que rehausser l’éclat de notre 
Société et je suis certain que vous vous associerez & moi pour 
adresser toutes nos félicitations a nos trois collégues, a l'occasion 
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L’ANESTHESIE GENERALE A L'EUNARCON 
EN GYNECOLOGIE 


Dobrivoyé LOUKITCH 


Travail du Service de Gynécologie et d’Obstétrique de l’Hdpital d’Etat 


de Sarajevo, Yougoslavie 
(Médecin-chef : Dt J. BoKonrrcH) 
Mile Frangoise Thierry, rapporteur. — Je suis chargée de vous 
présenter un travail envoyé par le DT DoBRIVOYE LoUKITCH, de Sarajevo, 


sur l’anesthésie a 1’'EKunarcon en gynécologie. 
I,’"Eunarcon est un barbiturique du méme groupe que le Pernocton, 
le Rectidon et le Noctal ; il est le dérivé méthylé a l’azote de ce dernier. - 
C’est le sel sodique de l’acide Isopropyl-3-bromallyl-N-méthyl-malonylurée. 
I,,Eunarcon se trouve dans le commerce en ampoules prétes a employer, 
de 5 et 10 centimétres cubes en solution aqueuse a 10 °%. ; 
Cet t anesthésique par voie veineuse est utilisé en Allemagne depuis 
1934 ; ilsemble y avoir trouvé une certaine vogue et étre préféré a 1’Evipan, ' 
par certains auteurs, comme étant moins toxique, procurant des anesthésies a 
de plus courte durée et un réveil calme (VOLCKER, MEDER). En effet, en 
1936, on aurait déja donné plus de 200.000 narcoses a 1’Eunarcon, dont le 
pourcentage mortel serait de I pour 200.000, alors qu'il était a cette époque 
de 29 pour 100.000 pour l’Evipan. On doit pouvoir considérer, toutefois, 
que l’expérience acquise en administrant celui-ci a profité a celui-la. 
I,’anesthésie faite avec 5 a 10 centimétres cubes d’Eunarcon dure a 
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10 a 20 minutes environ et permet au malade de quitter l’hopital aprés 
une demi-heure a une heure de repos. M. LOUKITCH I’a utilisé pour les inter-_ 
ventions de petite chirurgie: phlegmons, réductions de luxations et de 
fractures, etc... Mais, de plus, il l’a employé avec un complément d’éther — 
pour les appendicectomies, les hernies, des cholécystostomies et des abla- — 
tions de polypes utérins, avec succés. 

Les résultats obtenus lui ont fait expérimenter cet anesthésique dans _ 
les interventions gynécologiques ; c’est le résultat de son expérience qu'il 
communique aujourd’hui a notre Société. ; 

Il rapporte 150 anesthésies pour laparotomies, faites en administrant, 
pendant toute la durée de l’intervention, 1’Kunarcon par petites doses 
successives, au fur et & mesure qu'il est détruit dans l’organisme. Cette 
destruction a été étudiée par GLET en 1937. 

Les opérations réalisées sous cet anesthésique sont : des libérations — 
d’adhérences intestinales, des tumeurs annexielles, des ablations de kystes — 

l’ovaire, des tibromes utérins. 
- On lira la technique dans le texte de la communication. * 

M. LouKITCcH insiste sur le fait que les variations individuelles sont 
considérables et que la vitesse de l’injection doit étre réglée sur cette sen- 
sibilité. 

Etant données nos préoccupations actuelles concernant l'anesthésie en 
chirurgie de guerre, je crois utile de vous rappeler la communication faite 
par Bossr aprés l’explosion de Reinsdorf. Ie nombre des blessés était 
considérable, ils étaient dans les conditions de la chirurgie de guerre, et 
BossE a utilisé 1"Eunarcon par cette technique des petites doses répétées 
avec le plus grand succés. 

Les résultats obtenus ont toujours été excellents et ont déterminé le 
chef de service & remplacer, dans la majorité des cas, l’éther par |’Eu- 
narcon. 


Je vous propose de remercier M. Loukircu de son intéressant travail 
et de le publier dans nos bulletins. 


I,’excellence des suites opératoires dépend non seulemen 
d’une technique opératoire précise et détaillée pour chaque opéra- 
tion, mais encore de la valeur de l’anesthésie générale qui peut, en 
affectant des organes importants, créer des troubles fonctionnels 
graves dans l’organisme. 

__L’anesthésie a 1’Eunarcon (sel sodique de l'isopropyl-3-brom- 
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Eunarcon a été jusqu’ici, employé pour des anesthésies intra- 
veineuses de courte durée. Il ne présente aucun danger et contraire- 
ment aux anesthésiques par inhalation, il ne provoque pas de phase 
d’excitation et n’occasionne pas de vomissements post-opératoires, 

In chirurgie, on l’a emplové pour de petites interventions 
ambulatoires : phlegmons, abcés, réductions de fractures et de 
luxations (HILDEBRAND, LINDENSTEIN, MEYER) car avec ce pro- 
duit l’anesthésie dure de 10 a 20 minutes, en utilisant de 5 a 10 cm? 
_ d’Eunarcon. Le malade peut ensuite rentrer chez Iwi, apres une 


— 
allyl-N-méthylmalonylurée ; RIEDEL et de HAEN) parait spéciale- 
ment intéressant, de méme que l’évipan, en chirurgie. 

demi-heure ou une heure de repos. 


“Chez les malades hospitalisés, en dehors de la petite chirurgie, 

nous avons employé l’anesthésie a 1’Eunarcon, pour les opérations 

Suivantes : appendicectomie, cure radicale de hernie, cholécystos- 

tomie, ablation de polypes, curettages utérins et cela grace a l’addi- 
tion, dans la plupart des cas, d’un peu d’éther. 

DOERING a employe |’Eunarcon a doses fractionnées et, selon 
les cas, il a pu prolonger l’anesthésie pendant deux heures avec 
20 centimetres cubes du produit, au maximum. I conseille particu- 
liérement ce mode d’anesthésie, chez les malades atteints d’occlu- 
sion intestinale, chez les pulmonaires et chez les cachectiques. 


Il le déconseille, par contre, de fagon absolue, chez les hépatiques 
graves, les infectés, les grands diabétiques. Souvent, en outre, il | 
n'a pas pu obtenir une anesthésie suffsamment profonde. 

I, Kunarcon n’est pas trés indiqué comme anesthésique de 
parcequ’il se décompose rapidement dans 1l’organisme. 

; RINTELEN l’a employé dans 66 cas, pour l’anesthésie générale, 


7 sans dépasser un total de 34 centimétres cubes. Cet auteur n’est 
pas trés satisfait des résultats obtenus car, dans 12 % des cas, ila 
observe des complications respiratoires et un de ses opérés mourut, 
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deux jours aprés l’opération. En outre, le sommeil est, d’apreés lui, 
ou bien trop prolongé ou bien les malades présentent de 1’excita- : 
tion apres l’opération. 

TIMPE et JAKOBI ont publié deux cas de mort par syncope car- _ : 
diaque l’un chez un malade atteint d’hémothorax, l’autre chez un 
tabétique présentant une aortite spécifique. 

Dés le début de nos anesthésies intra-veineuses a l’Eunarcon 
nous avons recherché l’anesthésie totale, permettant d’exécuter _ 
toutes les opérations gynécologiques et principalement dans les cas he 
ott les lésions étaient importantes. Nous avons effectué dans notre bil 
Service 150 laparotomies pour interventions gynécologiques obte- 
nant, grace al’ Eunarcon |’abolition des réflexes abdominaux et une 
durée d’anesthésie satisfaisante. Nous n’avons observé aucun inci- 
dent grave. 

Grace a la méthode des doses fractionnées et a la destruction 
rapide de l’Kunarcon dans l’organisme, nous n’avons eu a déplorer 
ni effet cumulatif ni action toxique sur les centres vitaux. L’expé- 
rience a démontré qu’une certaine concentration de narcotique, 
nécessaire dans le sang pour obtenir l’analgésie, est maintenue en 
redonnant goutte a goutte de l’Eunarcon de la méme fagon qu’on 


donnerait un anesthésique par inhalation, c’est-a-dire en rempla- _ 
cant ]’Eunarcon a mesure qu'il est déetruit. GLET a prouve, par l’ana- 
lyse chimique du sang, que le noyau d’acide barbiturique se décom- 

pose en 15 a 30 minutes aprés l'injection et que la saponification du 7 


groupe bromallyl de 1’Eunarcon se fait aprés une demi-heure ; le 
brome ionisé est éliminé par l’urine. Ces analyses concordent avec | 
notre expérience clinique de l’anesthésie a 1’Kunarcon par voie 
veineuse qui ne présente pas plus de danger qu’une autre anesthesie. 
I, Kunarcon procure une bonne résolution des muscles abdo- 
minaux. [Les intestins ne sont pas distendus et ils sont soulevés par — 
la respiration. On peut libérer, sans éveiller de réflexes, les adhe- 
rences qui unissent les tumeurs annexielles 4 l'intestin, pratiquer 
l’ablation des kystes de l’ovaire et des myomes utérins inclus dans 
les ligaments larges. ; 
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Dans deux cas. chez des alcooliques, nous avons eu un échec 
complet. D’ailleurs l’anesthésie a 1’éther quia remplacé |’ Eunarcon 
n’a pas eu plus de succes dans ces deux cas. 

I, Eunarcon a été donné a des malades agées de 20 a 65 ans. 
La dose d’anesthésique employée a été de 64 17 ceutimeétres cubes 


; _ pour une durée moyenne d’anesthésie de 2 h. 25 minutes. Dans deux 

ice cas seulement il a fallu donner 19 4 20 centimetres cubes du produit. 
+f! Les doses utilisées pour les différentes opérations ont été 
les suivantes : 


ple Salpingectomie 5 cH 
Hystéropexie (Dol et Balldy) .................. I2 cm’ 
Hystérectomie supravaginale 9,5 a 15,5 

sans conservation des annexes ou 


I.e succés de l’anesthésie intra-veineuse 4 1’Eunarcon dépend 
de l’exactitude du dosage et de la technique, de injection. 


_L/anesthésiste doit étre expérimenté. 


TECHNIQUE 


A l'aide d’une seringue d’un modéle courant, ou injecte le 
produit dans la veine cubitale du bras qui génera le moins l’opéra- 
—teur ; l’avant-bras doit étre en demi-flexion. Dans deux cas ou 
-Tavant-bras avait été placé en forte extension nous avons observe 
des parésies du nerf radial. 

La malade étant installée sur la table d’opération et préte a étre 
—opérée, on pratique l’injection, 5 minutes avant le debut de 'inter- 
vention. L’injection est faite et sans interruption, a 
la dose de un centimétre cube et demi par minute. Pendant ce 


4" 
i 
. 


— 343 — 

temps on parlera a la malade. Elle se sentira fatiguée et dira qu'elle 

est envahie par un sommeil analogue au sommeil physiologique. 

Quand 3 centimétres cubes auront été injectés, la malade s’endor- 

mira, mais elle sera encore sensible a la douleur. On continuera 

injection jusqu’a obtention de l’anesthésie profonde, ce qui se 
produit avec des doses essentiellement variables suivant les indi- 
vidus et variant entre 6 et 12 centimétres cubes. A ce moment il 
faut cesser l’injection en conservant toutefois l’aiguille dans la 
veine. Puis on entretiendra l’anesthésie en injectant de temps a 
autre quelques gouttes, comme on ferait avec un anesthésique par 
inhalation. 

J'insiste surtout sur ce fait que la durée de l’anesthésie et la 
dose de narcotique employée sont individuels ; l’anesthésiste est 
seul apte a apprécier la vitesse de l’anesthésie. Il faut éviter d’in- 
jecter trop lentement le narcotique car l’organisme, éliminant plus 
de narcotique qu'il n’en recoit, l’anesthésie serait insuffisante. 

Pendant l’anesthésie il faut surveiller : 

1° la respiration ; _ 

2° le pouls ; 

3° les pupilles. 

I] faut que l’anesthésiste soit renseigné avant l’opération sur 
les qualités du pouls pour qu'il puisse en observer les modification 5 
au cours de l’anesthésie. Sauf pour de hautes doses le pouls ne su- 
bira aucune modification. 

La respiration est réguliére, un peu superficielle. Dans quelques 
cas on notera une légére cyanose. 

Les pupilles sont contractées et ne doivent pas dépasser une 
dilatation moyenne; a un degré plus accentué, ce serait un signe 
d’approche de la dose toxique. 


7 L/apparition de baillement, de hoquet, d’éternuement indi- 
7 quent que l’injection est faite trop rapidement. 
/ Au début de l’anesthésie il n’y a pas de phase d’excitation. 


La malade se réveille trés rapidement aprés l’opération, puis 
elle se rendort d’un sommeil physiologique. 
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de vomissements, pas de céphalées. 

On note parfois une légére excitation motrice qui n’a pas de 
conséquences durables. 

Si on le juge nécessaire, on peut éveiller la malade par une injec- 
tion intra-veineuse de Coramine. I existe de l’amnésie rétrograde. 

On usera avantageusement I /2 heure avant l’anesthésie d’une 
injection de 2 centigrammes de chlorhydrate de morphine qui accen- 
tuera l’effet de 1’Kunarcon et permettra d’obtenir une anesthésie 
plus longue en utilisant une moindre quantité de narcotique. 

I, Munarcon est surtout indiqué dans les affections pulmo- 
naires, dans les lésions compensées du myocarde (comme on en ren- 
contre beaucoup en Bosnie) et chez les goitreux. On sera trés pru- 
dent chez les anémiques, les cachectiques et les sujets Agés, car une 
faible dose de narcotique suffit pour obtenir chez eux une anesthe- 
sie profonde. 

Contre-indications : les lésions cardiaques décompensees, 
l’aortite spécifique, les affections graves du foie et des reins. On 
n’observe pas d’embolies pulmonaires. Si l’aiguille est bouchée par 
un caillot, il est preférable de faire une nouvelle ponction avec une 
autre aiguille et en un autre endroit. 

L/injection sous-cutanée accidentelle ne détermine pas de 
nécrose. 


Conclusion : Me basant sur une expérience importante, je 
puis affirmer que l’Kunarcon m’a donné cent pour cent d’anesthé- 
sies générales profondes, par voie intra-veineuse, en observant une 
technique précise et un dosage individuel, avec usage prénarcotique 
de morphine. I) Eunarcon, par cette technique, cesse d’étre un 
anestheésique de courte durée et il a pris dans notre service une place 
prépondérante, aux dépens de l’anesthésie générale a 1’éther. 

L,'Eunarcon n’a pas été utilisé en obstétrique. 
- 
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Médecin-Lieutenant R. 


(Travail du Laboratoire et du Service du D? FLANDIN, Hopital Saint-Louis) 


De nombreux travaux, tant francais qu’étrangers, ont montré 
le role physiologique important de l’air alvéolaire. En effet, la 
pression partielle des gaz qui le constituent, régle les échanges entre 
le milieu extérieur et le milieu sanguin. Pour apprécier la qualité 
de ces échanges, chez des sujets atteints d’affections pulmonaires, 
il est indispensable de connaitre la composition de l’air alvéolaire. 
Il en est de méme si l'on utilise l’oxygénothérapie, avant, pendant 
ou aprés l’anesthésie. Les études entreprises, afin de poser les indi- 
cations précises de cette thérapeutique conduisent logiquement a 
rechercher la valeur de la pression partielle de l’oxygéne au niveau 
des alvéoles. De nombreuses techniques de prelévement ont été 
proposées. Ce sont des méthodes précises, parfois délicates. Congues 
pour l'étude de la physiologie respiratoire, elles s’adressent au sujet 
normal. Au lit du malade leur application réserve des difficultés 
supplémentaires. 

En premier lieu, il n’est pas possible chez des sujets gravement 
atteints, d’utiliser une méthode fatigante. 

J)’autre part, au cours d’affections évoluant rapidement, on 
ne peut réaliser une éducation préalable, qui demande parfois 
plusieurs essais. L’urgence de la ther eapemingne, entre autres consi- 
dérations, l’interdit. 


COMPOSITION DE L’AIR ALVEOLAIRE 
i> ET SON DOSAGE EN CLINIQUE 
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-__- En outre, il n’est jamais certain que le malade pourra étre un 
collaborateur compréhensif. Les gestes les plus simples sont souvent 
les plus difficiles a obtenir. 

Enfin les résultats ne permettent pas de savoir si le préléve- 
ment a été correct. Chez le sujet normal, en effet, il ressort des 
travaux d’HALDANE et de ses collaborateurs PRIESTLEY, DOUGLAS, 
que, dans l’air alvéolaire moyen, le CO* a une pression partielle 
égale ou voisine de 40 mm Hg. Ce chiffre est un repére qui n’est pas 
utilisable chez le malade. 

En effet, il se rapporte a un air alvéolaire considéré, comme 
un milieu homogéne, ott le taux des gaz serait sensiblement cons- 
tant. Or, des travaux récents scandinaves (ROELSEN, SONNE et 
NIELSEN) et allemands (KNIPPING, REGELSBERGER, ANTHONY, 
CARPENTER) ont montré que le taux de l’oxygéne, par exemple, 
varie au cours d’une méme expiration, que les troubles de la petite 
circulation retentissent sur la composition du milieu alvéolaire. 
Les chiffres normaux ne sont que des moyennes. Chez le malade, 
dont les poumons sont inégalement ventilés, le ‘débit sanguin 


anormal, il est done indispensable d'utiliser une technique trés 
précise. 

Depuis deux ans, au cours des études que nous poursuivons 
sous la direction du D? FLANDIN, nous avons expérimenté la plu- 
part des méthodes. C’est le resultat de ces recherches que nous 


rapportons dans ce travail. _ 
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Nous avons tout d’abord expérimenté des méthodes de prélé- 
vement direct 
- Celle classique de HALDANE et PRIESTLEY. Elle demande 
une véritable collaboration du malade, impossible a obtenir sans 
une longue éducation préalable. 
— Celle de FREDERICIA, préconisée par BEYNE. Elle nécessite 
un prélévement pour chacun des gaz a doser. oe 
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+42 
Celle de Lemort, HasseLBAcu et LINDHARD, plus simple, 
nous a permis de nombreux prélévements corrects. 

— Enfin celle de BERGERET et STRUMzA‘, utilisée par Léon 
BINET, BOCHET, Bour, qui est certainement la plus élégante et la 
plus pratique d’entre elles. 

Mais toutes ces méthodes présentent des inconvénients : 

Elles demandent du sujet une collaboration, faible sans 
doute, mais qui nécessite une éducation préalable, plus ou moins 
longue, plus ou moins réalisable. 

— Elles doivent,’d’autre part, étre précédées d’une période de 
ventilation normale. « Ie sujet au repos complet et en relachement 
musculaire absolu », écrit HALDANE. Ce calme est difficile 4 obtenir 
du sujet émotif non éduqué. 

— Enfin les résultats dépendent étroitement du moment de 
la récolte. I] est nécessaire en effet de faire deux prélévements, 
l’un a la fin d’une expiration, l’autre a la fin d’une inspiration. 

Ces mouvements doivent étre normaux. Le sujet devra donc con- 

troler sa respiration. C’est presque irréalisable chez un dyspneéique. 
Kt nous avons souvent observé que cette attention inusitée troublait 

le rythme respiratoire. Le sujet, qui attend l’ordre d’expirer, a déja : 
un rythme ralenti. 

Afin de rendre le prélévement plus précis, SHEBECK et 1’ Ecole 
Danoise avaient proposé d’utiliser un mélange inspiratoire, conte- 
nant un taux connu d’hydrogéne. Ce gaz n’intervient pas dans les 
échanges. On pouvait donc facilement obtenir les taux respectifs 7 
de l’oxygéne et du CO® alvéolaires. 

Mais, comme le fait remarquer MAGNE,on se trouve dans la 
nécessité d’opérer sur un seul mouvement respiratoire, un mouve- 
ment volontaire, artificiel. D’autre part, suivant ROELSEN, les 

résultats ne sont pas satisfaisants. Car le mélange de l’hydrogéne 
avec les gaz alvéolaires n'est ni homogéne ni instantané. 

On a alors cherché a mettre au point des méthodes, grace 

auxquelles le prélévement ser rait absolument indépendant dela 


volonté du sujet. 
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ANTHONY, KROGH et LINDHARD utilisent avec des variantes 
l'appareil de KNIPPING, qui permet d’obtenir des échantillons 
fractionnés d’air expiratoire, le dernier représentant 1’air alvéolaire. 


C'est a cette méthode que se sont ralliés les Suédois, ROELSEN, | 


SONNE et NIELSEN. 

Une méthode plus simple avait été préconisée par Y. HENDER- 
SON et HAGGARD. Elle consistait en un jeu de soupapes qui diri- 
geaient automatiquement la derniére portion de l’air expiré vers un 
tonomeétre, d’oii l’on pouvait l’analyser. HOFFMANN et BAUMANN 
ont reproché a cette technique de créer des résistances trop fortes 
et un espace mort volumineux. D. CORDIER avait répondu a ces 


critiques en construisant un montage dans lequel la piéce buccale _ 


était de dimension réduite et les soupapes, de résistance trés faible. 
Dans l'appareil identique que nous avons expérimenté, nous 
avons mesuré la résistance des deux soupapes, expiratoire et ins- 
piratoire. Elle s’éléve respectivement a 2,5 et 3 millimétres d’H*O. 
])’autre part, l’inscription de la ventilation ne nous a pas 
montré l’augmentation de l’amplitude, caractéristique de la respi- 
ration a travers un espace mort. 


Nous avons, par contre. observé que ce mode de préléve- 


ment ne fatiguait pas le malade. 

Sa collaboration est nulle, par conséquent n’implique pas 
d’éducation préalable. a prise dure quatre minutes : elle s’adresse 
donc a de nombreux mouvements respiratoires. Si, au début, l’émo- 
tivité trouble la ventilation, il est facile de by-passer le tonometre. 
Quand le sujet s’apercoit qu'il respire sans effort, il disperse son 
attention. C’est a ce moment que l’on commence le prélévement. 
Comme la quantité de gaz prélevé 4 chaque expiration est trés 
faible, l’épreuve est longue, mais n’est pas influencée par un trouble 
artificiel du rythme respiratoire. Les méthodes classiques donnent, 
en particulier pour le taux d’oxygéne, des chifffres, variables peut- 
étre avec la profondeur de l’expiration forcée demandée. Tel ce 
malade, qui pour une méme ventilation, avait un taux d’oxygéne 
variant entre 11 % et 15 % a deux jours d’intervalle, en dehors de 


A 


I 
ogi 


toute thérapeutique. Avec la technique de CORDIER, nous avons 
obtenu des résultats comparables entre eux. 

En résumé, pour étudier l’absorption de l’oxygéne au niveau 
des poumons, le rapport air alvéolaire-air expiré, il est nécessaire 
de connaitre la composition de lair alvéolaire. Elle est constamment 
modifiée par de nombreux facteurs. Certains, comme le debit 
sanguin au niveau du poumon, |’inégalité de la ventilation, restent 
difficilement contrdlables. Il semble cependant, aprés expérience, 
que ce sont les méthodes de prélévement automatiques, type tech- 

nique d’ HENDERSON, qui offrent le moins de causes d’erreurs. Elles : 
7 permettent de donner au médecin ou a l’anesthésiste des renseigne- : 
ments concordant avec leurs observations cliniques. =) 
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_ APPAREIL NOUVEAU POUR L’ANESTHESIE GENERALE 


A DISTANCE, SANS MANQUE 


PAR 


ALVARO DA SILVA COSTA 


7 (Rio de Janeiro) 


L,appareil que j’ai l’honneur de vous présenter a été imaginé 
et construit par moi-méme. I] a pour but de supprimer la preé- 
sence génante du masque pendant les opérations sur la face, en 
administrant l’anesthésie générale a distance. 

Mon appareil (fig. 1) permet d’administrer tous les anesthé- 
siques volatils. eur évaporation est réalisée par passage a tra- 
vers de l’eau tiéde. Au cours de ce passage le narcotique abandonne 
les impuretés qu’il pouvait contenir et il se charge d’un peu d’hu- 
midité. A sa sortie de l'eau il est sous pression et son écoulement est 
réglé par un robinet dont on mesure le débit par un compteur a 
cadran gradué en centimétres cubes minute. 

Ce procédé de dosage permet d’obtenir une grande précision. 
Trois centimetres cubes 1/2 de chlorure d’éthyle, par exemple, 
fournissent un litre de gaz et il est plus facile de mesurer des frac- 
tions de litre de gaz que des fractions de centimetres cubes de 
liquide. 
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On peut, en outre. administrer les anesthésiques avec de l’oxy- 
géne ou de l’anhydride carbonique. I! suffit de relier les bouteilles 
ss contenant ces gaz au tube de caoutchouc qui conduit les vapeurs 
anesthésiques a la sortie de l'appareil. 


Fig. 1. — Appareil pour lanesthésie a distance, sans masque. 


I,'évaporation de l’anesthésique étant obtenue ainsi que son 
dosage précis, la narcose peut étre réalisée de plusieurs fagons. 
Le procédé le plus simple consiste a diriger un jet d’anesthé- 
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sique sur le visage du malade, 4 une distance de quelques centi- 
metres (fig. 2). 

On peut également pratiquer l’insufflation nasale par 1’inter- 
mediaire d'une sonde de bien fine introduite a travers 


Fig. 2. — Anesthésie par projection de vapeur sur le visage. ~ t 


Pour faire l’insufflation dans le pharynx, par voie a 


on utilise une mince canule ou bien on adapte un tube de faible 
diamétre a l’ouvre-bouche muni d’un abaisse-langue. 

On peut réaliser l’anesthésie intra-trachéale par 1’intermédiaire 
d’une aiguille a injections hypodermiques introduite par voie 
transcutanée entre deux anneaux de la trachée. J’ai fait cons- 
truire un dispositif spécial pour ces injections intra-trachéales. Il’ 
s'agit d’une aiguille du modéle courant fixée 4 une plaquette qu’on 
adapte au cou du malade. La longueur de pénétration de l’aiguille 
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est facilement réglable ce qui permet de l’adapter A chaque cas — 
particulier. 

Enfin on peut avec cet appareil utiliser, si on le désire, un 
masque muni d’un ballon. Le masque que j’ai construit posséde — 
un dispositif de réglage de l’entrée d’air et le mélange se fait dans — 
le ballon. 

On peut égalemengt faire la narcose par trachéotomie, par 
intubation laryngée, par la « pipe de DELBET » en reliant les ca- 
nules au ballon mélangeur. 
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Procédés d’anesthésie utilisés 4 la Mayo Clinic. 
a Pour la chirurgie nerveuse. 
Pour les opérations sur les seins, le thorax et l’abdomen. 
Pour les opérations sur les membres, sur |’anus, sur le rectum 
et sur le périnée. 


par E. B. Tuohy (Rochester). — Proceedings of the Staff 
Meetings of the Mayo Clinic, vol. 13, n° 24, 15 juin 1938, 
p. 377-378 ; n° 36, 7 septembre 1938, p. 570-572 ; n° 42, 
19 octobre 1938, p. 657-660. 


La craniotomie peut étre faite tout au moins dans certains cas, par_ 
blocage du champ opératoire avec une infiltration dite « en ruban de cha- 
peau », d'une solution a 0,5 °, de procaine (novocaine) ou de métycaine 
avec adrénaline. On infiltre la peau, le tissu sous-cutané, les muscles et le 
périoste, peau et périoste étant, bien entendu, les plus importants a bien 
anesthésier. 

Dans la majorité des cas, l’exploration intra-cranienne et la laminec- 
tomie sont faites sous anesthésie générale par inhalation, avec sonde de 
MAGILL intra-trachéale, introduite par voie buccale ou nasale. I,’anesthésie 
commencée, pour l’introduction de la sonde, par un moyen usuel, est con- 
tinuée, si l’on ne posséde pas un anesthésiste entrainé, par l’éther versé 
goutte a goutte sur un masque de gaze posé sur le visage et recouvrant 
orifice de la sonde, par laquelle est assurée la libre respiration du malade. 

Les opérations sur la moelle sont faites par la méme méthode, sauf 
quand il y a contre-indication a l’anesthésie générale ; dans ce cas, on a 
recours a une anesthésie para-vertébrale. 

L,’encéphalographie et la ventriculographie nécessitent parfois une anes-. 
thésie générale. Chez l'enfant, on utilise l’'avertine par voie rectale. Comme 
toujours, chez l’enfant, il faut administrer d’assez fortes doses : 9 a II cen- 
tigrammes par kilog. Chez l’adulte, on emploie les anesthésies intra-vei- 


ANALYSES | 
| 


— 336 — 

neuses par barbituriques : pentothal ou évipan, l’anesthésie restant légére 
et étant donnée par petites doses fractionnées. ~ 

Dans toute cette chirurgie nerveuse, on a soin de mettre en place, dés 
le début de l'intervention, une canule intra-veineuse qui permettra de com- 
battre, sans perte de temps, toute chute de pression sanguine se manifes- 
tant au cours de l’opération. 
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Opérations sur le sein, le thorax et Fehdenen. 

On a cessé d'utiliser, a la Mayo Clinic, l’anesthésie locale pour faire une— 
biopsie extemporanée d'une tumeur du sen. Si le résultat histologique com-_ 

m inde de pratiquer l’ablation immédiate, on n’a pas a endormir une malade 
dais les mauvaises conditions ott la met l’annonce de la malignité de la tu- 
meur. C’est l’anesthésie légére au Pentothal, qui est utilis¢e pour ces biop- 7 
sies, anesthésie qui se compléte aisément si l’opération se poursuit, par l’ad- 
ministration d’éther, de protoxyde d’azote ou de cyclopropane. On met — 
souvent alors, une canule intra-trachéale, dans le double but de maintenir — 
la liberté des voies respiratoires et de diminuer la quantité d’anesthésique a 
nécessaire. 

Pour les interventions sur le thorax, telles que résections costales, tho- 
racoplasties, le Pentothal donne une anesthésie trés satisfaisante, dans bien _ 
des cas ; mais cette administration doit ¢tre particuliérement prudente, les — 
malades étant toujours trés fatigués. T. trouve dans ces anesthésies intra- — 
veineuses, les avantages suivants pour les thoracoplasties : on peut entre-_ : 
tenir une anesthésie trés légére permettant de faire pousser le malade pour 7 
controler l’hémostase ; de plus, on évite l'anesthésie par voie pulmonaire. | 
T. recommande, en tous cas, si la narcose doit étre faite par inhalation, de 
ne jamais utiliser l’¢ther et de donner du cyclopropane. Pour des lésions | 
siégeant au sommet, la thoracoplastie peut parfois ¢tre faite a l'aide d’une © 
anesthésie para-vertébrale, complétée s'il est nécessaire, par une anesthésie * 
intra-veineuse. 

Les opérations importantes sur le poumon : lobectomie, pneumonec- 
tomie, sont réalisées sous narcose au cyclopropane, a l'aide d’une sonde | : 
intra-trachéale. 

Pour la chirurgie abominale, on utilise, a la Mayo Clinic, des techniques 
variées, répondant a l'état des malades et aux difficultées opératoires. Chez | 
les malades fatigués et pour les opérations de l’étage supérieur de l’abdomen, 
quand la rachi-anesthésie est contre-indiquée, on associe l’anesthésie locale — 

a l’anesthésie par inhalation : protoxyde ou cyclopropane, l’éther est rare-_ 
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ment nécessaire. Si les malades sont en bon état général, on utilise la rachi- 
anesthésie, soit avec la procaine soit avec la métycaine ; on peut dans cer- 
tains cas réduire la dose d’anesthésique rachidien et ajouter une anesthésie 
générale par inhalation au protoxyde ou au cyclopropane. La dose de pro- 
caine minimum est deux milligrammes par kilog. et elle ne doit pas dépasser 
au total 200 milligrammes ; celle de métycaine est inférieure de 10 a 25 % 
a celle de procaine. 

Pour les interventions sur la vessve on utilise soit l’anesthésie rachidienne 
soit, si cette derniére est contre-indiquée, une anesthésie locale qui peut 
étre complétée par une narcose par inhalation ou par voie veineuse. 

Pour les hernies inguinales, on ne se sert, surtout si le malade est agé, 
que de l’anesthésie locale, avec une solution de procaine a 5 °, et on injecte, 
en outre, dans le cordon, 10 centimétres cubes d’une solution a I %. 
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T. donne ensuite les diverses méthodes employées (locale ou régionale) 
pour les interventions sur les bras, les jambes, l’anus, le rectum et le périnée. 

Sur l’articulation du genou, on intervient, aprés une anesthésie locale 
complétée par l’injection, sous la rotule, de 10 a 20 centimétres cubes d’une 
solution de procaine 4 0,5 %. 

Le pied est anesthésié par un blocage en bague au niveau de la cheville ; 
le gros orteil pour un hallux valgus s’anesthésie plan par plan : ainsi que les 
autres orteils : peau, muscles, périoste. Les fractures des os de la jambe 
sont réduites par injection de procaine ou de métycaine dans le foyer de 
fracture, aprés aspiration de l’hématome. 

Pour opérer sur le membre supérieur : extraction de corps étrangers, 
maladie de Dupuytren, on utilise le blocage du plexus brachial par injection 
sus-claviculaire. es réductions de fractures ou de luxations, peuvent se 
réaliser également sous cette anesthésie. 

Les interventions sur l’anus, la partie inférieure du rectum, le périnée, 
les manceuvres sur l’uréthre, sont faites sous anesthésie locale dite «en selle » 
par blocage des nerfs sacrés ; seuls le dome vésical et le fond de l’utérus 
échappent a cette anesthésie. 

I,’anus est anesthésié dans 60 ° des cas, par 40 centimétres cubes de 
procaine a I °% injectés dans le canal caudal. 

Pour l’uréthre et les réfections du périnée (cystocéle, rectocéle), il faut, 
de plus, injecter les 2°, 3° et 4° nerfs sacrés. 

L’hystérectomie vaginale ainsi que la résection postérieure du rectum, 
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necessitent, en plus de l’anesthésie par le canal caudal, l’injection des 1°", 
2°, 3° et 4° nerfs sacrés, bilatéralement. 

Les techniques respectives de ces méthodes sont données et on en in- 
dique la bibliographie. 

T. ajoute que la métycaine semble donner, a dose égale, une anesthésie 
plus rapide que celle de la procaine et qu’elle dure 30 a 40 % plus longtemps 
que cette derniére. Cliniquement, la toxicité de la métycaine, en injection 
locale, n’est pas plus grande que celle de la procaine. 


Francoise THIERRY. 


Modification de ’oxygéne et du gaz carbonique du sang artériel et 
veineux dans la rachi-anesthésie expérimentale. Remarques sur 
choix de l’anesthésique de base pour l’étude des gaz du sang. 


par Stanley J.-G. Nowak et Virgi 
Journal of Pharmacology and experime ntal Therapeutics, 
19: 38 64 pid. 


Chez le chat, sous anesthésie légére a 1’éther, la rachi-anesthésie ne pro- 
voque pas une diminution de l’oxygéne artériel susceptible de produire de 
l’‘anoxémie. Par contraste l’oxygéne veineux est réduit dans des proportions 
bien déterminées. I,’augmentation de la différence entre l’oxygéne artériel et 
veineux est facilement compensée 4 moins d’une dépression ou d’une para- 
lysie du phrénique ou des centres. On pense que les incidents respiratoires 
et les accidents mortels sont dus a la dépression ou a la paralysie du phré- 
nique ou du centre respiratoire, ou les deux 4 la fois. 

I,’anesthésie préliminaire au barbital n’est pas a recommander pour 
l’étude des gaz du sang, car elle diminue le taux de l’oxygéne et augmente 
celui du gaz carbonique. Par contre ces valeurs ne sont pas modifiées, en 
comparaison avec ce que l’on trouve sur le chat non anesthésié, par l’anes- 
thésie a l’éther ou au nembutal. 
A. QUEVAUVILLER. 
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Influence de l’amytal, du barbital et du nembutal sur l’électrocar- 
diogramme. 


7 par Roberta Haikesbring et Winona Mae Calmont. 
7 The Journal of Pharmacology and experimental Thera- 
peutics, 1938, t. 64, p. 43. 


Les seuls effets cardiaques, mis en évidence par |’électrocardiogramme, 
de doses anesthésiques de barbital, amytal et nembutal ont été une aug- 
= mentation de la vitesse du cceur et une diminution de l’arythmie sinusale. 
Des électrocardiogrammes, pris le lendemain de 1l’administration de ces 
substances, ont montré un retour parfait a la normale. On n’a pu mettre en 
évidence, sur les chats ou les chiens utilisés, d’effets cumulatifs ou d’accou- 
tumance. 
A. QUEVAUVILLER. 


L’anesthésie et les accidents hépatiques. — II. — Effets de l’anesthésie 
sur la glycémie, sur la teneur en glycogéne et les substances 
Hipoidiques du foie. 


par I. S. Ravdin, H. M. Vars, S. Goldschmidt et L. E. 
Klingensmith. — The Journal of Pharmacology and ex- 
perimental Therapeutics, 1938, t. G4, p. 111. 


Chez le chien, la glycémie est sensiblement la méme pendant l’anesthésie 
avec le mélange air-chloroforme ou oxygéne-chloroforme. I,’anoxémie 
s’accompagne d’une augmentation marquée du sucre sanguin, bien au-dessus 
du niveau que l’on observe lorsque l’anoxie n’existe pas. Cette augmentation 
de la glycémie, pendant l’anesthésie, n’est pas proportionnelle a la teneur 
du foie en glycogéne. Elle se prolonge aprés la fin de l’anesthésie et les au- 
teurs pensent qu'elle est due a l’action de l’anesthésique sur les cellules 
hépatiques. 

I,a teneur du foie en glycogéne est nettement abaissée, au point qu’il 
est perdu 35 ° du glycogéne en deux heures d’anesthésie et 94 % vingt- 
quatre heures aprés. Le mélange oxygéne-chloroforme parait favorisez le 
retour de la teneur du foie en glycogéne vers la normale. Pendant la dimi- 


nution du glycogéne la concentration en acides gras augmente. 


A. QUEVAUVILLER. , 
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Dispositif applicable aux masques ordinaires pour le réchauffement 
des vapeurs anesthésiques. 
G. Giordanengo (Turin). — Giornale Italiano di 

_Anestesia e di Analgesia, an. 4, n® 2, juin 1938, p. 221 a 
228. 


= 
Simple, léger, peu cotiteux, peu encombrant, absolument dénué de PL: 
danger, permettant vraiment de faire inhalerles vapeurs d’éther 2 une tem- 


pérature discrétement plus élevée que la normale, telles sont les qualités du) 
masque de ROTA qui se compose d’un cylindre de 15 centimétres de long sur 
7 centimétres de diamétre portant en son milieu un dispositif qui permet de 
_Vadapter parfaitement aux masques d’OMBREDANNE, de DOGLIOTTI- a: 
GIORDANENGO et de D’AGOsTINO. 
A l'une des extrémités du masque, excentriquement, vers le bas, existe 
une ouverture a laquelle est relié un tube de caoutchouc qui met en com- : 
munication le dispositif avec le masque. 
Un fil électrique branché sur la prise de courant la plus rapprochée 
permet d’obtenir le chauffage des vapeurs d’éther. 


Influence de la température ambiante sur l’action des dérivés bar- —- 
bituriques. 


par J. Raventos. — The Journal of Pharmacology and 
—experimetal Therapeutics, 1938, t. 64, p. 359. 
Ia durée d’action de |’évipan sodique sur la souris dépend de la tem- 
perature ambiante (2,4 fois plus longue a 20° qu’a 30°) bien que la dose 
_ moyenne léthale reste la méme aux températures étudiées. 


A. QUEVAUVILLER. 


L’anesthésie au cyclopropane. 


par A, Gosset, L. G. Amiot et J. Gosset. — Giornale Ita- 
_ liano di Anestesia e di Analgesia, an. 4, n® 2, juin 1938, 
207 & 210. 


Un caractére chimique précieux du cyclopropane est la stabilité molé- 
culaire impliquant une fazble toxiciteé. 
Ie cyclopropane est le plus puissant des anesthésiques gazeux, il pro- 
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- voque une perte de conscience rapide (20 a 30 secondes), quant a la résolu- 
tion musculaire, on l’obtient en un temps a peu prés égal a celui que réclame 
l’éther. 


Le cyclopropane ne posséde aucune action irritante sur les bronches 


inconvénients : son inflammabilité exige qu’on le manipule avec précautions. 
in outre il doit étre administré par un anesthésiste expérimenté qui doit — 
faire varier les concentrations suivant le stade de l’anesthésie et le type 


grands inconvénients, quand on l’utilise a des concentrations supérieures a _ 
30 

Sur 467 cas étudiés, les auteurs qui n’ont jamais observé aucun accident _ 
pulmonaire, notent 3 apnées de courte durée, 2 cas de shock aprés une anes- 
thésie de plus de 2 heures. 


Le cyclopropane est 4 recommander chez les diabétiques, les hépatiques, 


les débilités, dans les cas de lithiase du cholédoque, avec ictére, chez les _ 
malades atteints de lésions pulmonaires, de bronchite chronique, dans la 
chirurgie de la tuberculose pulmonaire. Enfin, pour la chirurgie thyroidienne © 
on trouve dans le cyclopropane le moyen d’éviter la sous-oxygénation si 
dangereuse chez les basedowiens. 


A. LANDON. 


Influence de l’anesthésie au cyclopropane, seule ou aprés morphine- | 
scopolamine, sur la motilité intestinale. 


a > par Wilson Weisel, W. B. Youmans et W. H. Cassels. — 
> aa! The Journal of Pharmaclogy and experimental Therapeu-— 


tics, 1938, t. 63, p. 391. 


L,'action de la morphine-scopolamine sur les mouvements de l’intestin 
du chien est essentiellement la méme que celle de la morphine seule (aug- 
mentation du tonus et diminution du péristaltisme). 

I,anesthésie au cyclopropane, sans médication préalable, provoque 
une diminution du tonus et inhibe tous les mouvements de | 'intestin. 

Aprés morphine-scopolamine l’anesthésie au cyclopropane n’abaisse | 
pas l’hypertonus et inhibe seulement en partie les mouvements non propul-— 
seurs. es mouvements propulseurs disparaissent complétement. 

Dés la fin de l’anesthésie au cyclopropane les mouvements non propul- _ 


d’opération projetée. 
Son action dépressive sur la pression artérielle et une notable pertur- 
bation du rythme de la contraction cardiaque constituent peut-étre ses plus 


et n’a aucune influence toxique sur le foie oule rein. Iln’esttoutefoispassans 
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seurs reviennent a leur rythme préanesthésique. Les mouvements propul- 
seurs réapparaissent immédiatement ou aprés plusieurs heures chez les 
animaux morphinés ou non. 

Pendant l’anesthésie au cyclopropane il y a certainement, dans la 
circulation, une substance inhibitrice de l’intestin, car une anse énervée 
peut étre complétement arrétée. On n’a pas pu démontrer que cette subs- 
tance est le cyclopropane lui-méme. 

A. QUEVAUVILLER. 


Effets anesthésiques de dérivés chlorés du cyclopropane. 


par V. E. Henderson. — The Journal of Pharmacology 
and experimental Therapeutics, 1938, t. 64, p. 225. 


Bien qu’ils aient montré des propriétés anesthésiques sur le rat et sur 
~~ le chat, le mono et le dichlorocyclopropane ne sont pas a retenir pour 
= l’anesthésie, car ils provoquent une irritation marquée du poumon. 


A. QUEVAUVILLER. 


Narcoses par vapeurs d’éther chauffées. 


par M. Tiegel (Tréves). — Giornale Italiano di Anestesia 
- edi Analgesia, an. 4, n° 2, juin 1938, p. 199 a 206. 
sara Se basant sur son expérience actuelle de la narcose par vapeurs d’éther 


a haute tension (fortement chauffées), T. la considére comme étant la plus 
parfaite des narcoses par inhalation. 

En effet, l'éther est 4 une température d’environ 60° ; le nombre de 
gouttes a la minute peut étre déterminé a l’aide d’un régulateur exacte- 
ment gradueé ; il n’existe aucune limitation de la quantité d’air inspire. 

Tes meilleures narcoses sont obtenues quand on renonce a toute pré- 
narcose et si la narcose est commencée trés lentement. L,’anesthésie obtenue 
peut étre considérée comme inoffensive. 


A. LANDON. 
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La narcose par les vapeurs chauffées de Novanest. 


par Francesco D’Agostino (Imola). — Giornale Italiano 
di Anestesia e di Analgesia, an. 4, n° 2, juin 1938, p. 
216 et 217. 


A. a expérimenté le Novanest pour 50 interventions diverses. Il en 
conclut que cet anesthésique administré 4 chaud, présente sur 1’éther deux 
avantages d’une valeur importante : 

1° consommation réduite, variant de 45 % pour les opérations longues 
a 30 % pour celles de courte durée. 
2° diminution sensible de la période d’induction. 


1 
Observations sur la narcose par les vapeurs d’éther chauffées. 
par Giovanni Sandrini et Mario Massarenti (Jmola). — 
7 Giornale Italiano di Anestesia e di Analgesia, an. 4, n° 2, 
a juin 1938, p. 218 a 220. 


1.200 anesthésies réalisées avec le masque de D’AGOSTINO ont permis 
aS. et M. d’observer : 

des modifications de pression artérielle autour des valeurs normales, 

des taux d’urée dans le sang redevenus normaux dés le second jour, 

la disparition de la période d’excitation, au début de la narcose ; 


= un réveil plus rapide (10 4 15 minutes), 
une résolution musculaire complete. 
a pf S. et M. n’ont observé que quelques cas fugaces de congestion bron- 
chique, un cas de mort par abcés du poumon. 
=. Un paralléle établi entre le masque d’OMBREDANNE et celui de D’AGOs- 


_ TINO les améne a se prononcer en faveur de ce dernier. 
A. LANDON. 


-— modifications anatomo-histologiques de l’appareil respiratoire 
provoquées par la narcose avec les vapeurs d’éther chauffées. 
par Giampaolo Coggi et Guido Radiei (Milan). — Gior- 
nale Italiano di Anestesia e di Analgesia, an. 4, n° 2, 
nin 1938, p. 224 a 236. 


La diminution de fréquence et d’intensité des lésions observées au ni- 
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= veau de os beoncho- -pulmonaire dans la narcose avec les vapeurs 
d’éther chauffées, semble logiquement dépendre de la moindre irritation 

_ de tout l’arbre bronchique et des alvéoles, du fait de la consommation ~~ - 

7 moindre d’éther nécessaire pour provoquer la narcose. 


_ Les modifications anatomo-histologiques du foie et des reins, dans 
la narcose avec les vapeurs d’éther chauffées. 


Benedetto Austoni (Milan). — Giornale di 
Anestesia e di Analgesia, an. 4, n° 2, juin 1938, 237 a 
5 
247. 


2 


A. a expérimenté dans le but d’étudier l’action, sur le foie et le rein, 
de la narcose par les vapeurs d’éther chauffées. 

Dans ce but, il a soumis une série de lapins a des inhalations d’éther 
avec le masque d’OMBREDANNE et une autre série a des inhalations de va- 
peurs chauffées. La durée de l’anesthésie fut de 20, 40 et 60 minutes. 

Des constatations histologiques observées, il ressort que les altérations 
les plus évidentes furent celles rencontrées dans le foie des animaux endormis 
avec l'appareil d’OMBREDANNE pendant 40 et 60 minutes. 

Les lobules hépatiques, contrairement a ce qu’on a pu observer chez 
les animaux endormis aux vapeurs d’éther chauffées, apparaissent presque 
toujours dilatés et quelquefois remplis d’une substance amorphe granuleuse © : 
se colorant légérement par l’éosine. 

Chez les animaux soumis a la narcose par les vapeurs d’éther chauffées, ~~ 
méme aprés 40 et 60 minutes, on n’a jamais constaté dans le foie de signes 
de souffrance cellulaire ; on peut seulement relever une légére congestion  =—- 
vasculaire, une diminution du glycogéne hépatique et quelques infiltrations 
graisseuses extrémement légéres. 

Pour le parenchyme rénal, rien de particulier @ signaler, si l’on excepte _ : 
une légére congestion vasculaire, plus marquée chez les animaux endormis 
avec l’appareil d’OMBREDANNE. 

Des résultats de ces expériences on peut conclure que la narcose par les 
vapeurs d’éther chauffées est moins nocive pour le parenchyme hépatique 
que la narcose au masque d’OMBREDANNE. Ceci est essentiellement du, en 
ce qui concerne le foie et le rein, 4 la moindre quantité d’éther administrée. 


A. LANDON. 
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La narcose intra-veineuse a l’évipan sodique et la narcose combinée © Al 
Evipan-éther. 
par Alessandro Ruggerini (Asola). — Giornale Italiano 
di Anestesia e di Analgesia, an. 4, n° 2, juin 1938, p. | mt 
258 a 267. 


= 

I,a narcose combinée Evipan-éther parait étre celle qui se rapproche 

le plus de la narcose idéale. Elle a donné a R. des résultats excellents grace _ Le 
- 


a une technique scrupuleuse et en tenant compte prudemment des contre- he 
indications telles que : insuffisance hépatique, circulatoire et cardio-rénale 
graves, anémie post-hémorragique, états septicémiques, intoxications | 


graves, cachexie, age avanceé. 7 
A. LANDON. 


A propos du mécanisme des accidents dus a la narcose, dans les cas 7 
= de phlegmon de la cavité buccale. 
=, 
par H. Weese (Wupperthal). — Giornale Italiano di 
Anestesia e di Analgesia, an. 4, n° 2, juin 1938, p. 211 a 
213. 


1a statistique de SEEGER nous apprend que si l’on considére toute la he 73 


littérature mondiale sur l’évipan, 53 des morts par cette anesthésie con- 

cernent des opérations dans la région comprise entre la parotide, le pharynx | 

et le triangle jugulaire, 36 °,, ont eu lieu pour des abcés des amygdales. ~ & 


Ce fait a attiré l’attention de W. qui a étudié le mécanisme de ces acci- — 
dents, chez le chien, au moyen d’abcés artificiellement provoqués. aw gu 
Les résultats obtenus permettent de supposer que le sinus carotidien, 


par inflammation soit seulement par hyperémie, est amené en état de réac- 
tivité exagérée ; or on sait que dans les conditions physiologiques, le centre 
respiratoire est sous l’influence inhibitrice du sinus carotidien. Une irrita- | 
tion ordinaire (ici, une pression sur l’abcés) peut produire, par un accrois- — 


sement de l’excitabilité dans la partie afférente de cet arc réflexe, un arrét 

grave, quelquefois irrémédiable de la respiration. - 

aj En conséquence, comme l’hyperexcitabilité va en diminuant a partir 

Zz de l’administration de la dose narcotique (rarement plus de 4 cc.) onattendra 

encore quelques minutes avant d’inciser, afin que les réflexes du sinus caro- 
tidien soient suffisamment abolis par le narcotique. 

A. LANDON. 


— — 


L’anesthésie de fond par voie rectale et plus spécialement par le 
Rectidon. 


=! 
par Emmanuele Micheli (Turin). — Giornale Italiano di a) 
Anestesia e di Analgesia, an. 4, n° 2, juin 1938, p. 249 a P 


257. 


C’est, parmi les nombreux hypnotiques de base par voie rectale expé- 
rimentés par M., le Rectidon qui lui a donné les meilleurs résultats. 

I] ne lui considére aucune contre-indication. 

in diluant la dose (8 centimétres cubes pour les hommes et 7 centi- ee 
métres cubes pour les femmes) dans 10 centimétres cubes d’eau bouillie et ’ 26 
en faisant précéder le lavement d’une injection de 1 centimétre cube de Di- 
laudid, on n’observe jamais les états graves d’excitation psycho-motrice qui »~ 
troublent fortement la période post-opératoire. 7 

I,,augmentation de la dose, dans le but d’obtenir une anesthésie to- 
tale, sans recourir 4 un anesthésique complémentaire est non seulement 
une erreur, mais aussi un danger pour le malade. 

Les avantages indiscutables de l’anesthésie de fond par le Rectidon 
sont : la douceur de la période d’induction, l’abolition du traumatisme psy- 
chique et la réduction notable de la quantité de narcotique complémentaire 
(éther, gaz, etc.). 


A. LANDON. 


Trichloréthanol, Tribrométhanol, Hydrate de chloral et Hydrate de 
bromal. 
par G. Lehmann et P. K. Knoefel. — The Journal of 
Pharmacology and experimental Therapeutics, 1938, t. 63, 
p. 453. 


Les auteurs pensent qu’il n’est guére possible que, dans l’organisme, 
les alcools en question proviennent des hydrates d’aldéhydes correspondants. 
Dans ces conditions le Trichloréthanol ne joue probablement aucun role 
dans l’action hypnotique de l’hydrate de chloral. 

Du point de vue de leur pouvoir narcotique, sionlescompareen poidson | 
peut admettre : Tribrométhanol = Trichloréthanol > Chloral. Mais si on les | 
compare du point de vue moléculaire, le Tribrométhanol est environ deux 
fois plus actif que le Trichloréthanol pour produire la narcose. Le Tribrom- 7 
éthanol est un déprimant respiratojre beaucoup plus fort que le Trichlor- 
éthanol et l’Hydrate de chloral. L,, hypotension due au Tribrométhanol et 
au Trichloréthanol est & peu prés la méme, moins forte que celle du chloral. 
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Le Bromal est tout a fait différent des autres composés car il manquede 
propeietin hypnotiques, c’est un constricteur énergique des muscles lisses et ca 


il tonifie le coeur. >. 
Le Trichloréthanol mérite une étude clinique comme anesthésique de 

base. 


A. QUEVAUVILLER. 


Recherches expérimentales comparatives sur le phénylpropionate et 
le chlorhydrate de para-aminobenzoyl-diéthylaminoéthanol, __ 


spécialement au sujet de leur pouvoir anesthésique. b. 
par Adami Enrico (Milan). — Arch. ital. sci. farm, 1938, 
t. 7, p. 29-46. 7 


I,'auteur a repris les recherches de REGNIER concernant l’influence 
de l’acide qui salifie les bases anesthésiques locales sur le pouvoir anesthé- -7% 
-sique de ces bases. I] les confirme avec la base de la novocaine sur la cornée : a 
du lapin et trouve que le phénylpropionate est 3 a 4 fois plus actif que le 
chlorhydrate sur le sciatique de cobaye. Passant ensuite a l'étude de ces sels 
sur la respiration, la pression sanguine, l’action vaso-motrice et la muscu- 
lature lisse, il ne constate aucune différence. I] conclut, en accord avec RE- 
GNIER, que le phénylpropionate est donc supérieur au chlorhydrate de novo- 
caine du point de vue anesthésique local, et non pas en ce qui concerne les 
actions toxiques secondaires. 


A. QUEVAUVILLER. 


Etudes pharmacologiques sur le diothane. 


par T. H. Rider et E. 8. Cook. — The Journal of Phar- 
macology and experimental Therapeutics, 1938, t. 64, 


p. 1. 


Les auteurs ont étudié du Diothane (chl. du pipéridinopropanediol di- 
phényluréthane) purifié. Ils ont trouvé qu'il avait des propriétés différentes 
de celles du produit déja étudié auparavant. Ils ont constaté en outre que le 
Diothane a comme antagonistes des corps qui ont eux-mémes des pro- 
priétés anesthésiques locales. Ainsi des mélanges de Diothane et de Procaine 
sont moins actifs par infiltration et en anesthésie superficielle que ne Je 
sont des solutions de Diothane seul. De méme, une des impuretés probables, 
‘homologue z-méthylé, qui est un anesthésiqu2 local de moindre activité 
que le Diothane, a lui aussi la propriété d’étre antagoniste vis-a-vis du Dio- 
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thane. Suivent des considérations sur le mécanisme probable de ces faits 
expérimentaux. 


(QUEVAUVILLER. 


Sta 
en de quelques nouveaux anesthésiques locaux. 


_ par A. R. Me Intyre et R. F. Sievers. — The Journal of 
_ Pharmacology and experimental Therapeutics, 1938, t. 63, 
369. 


Vingt-quatre anesthésiques locaux du type suivant 


UR, 
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R, 
ont été étudiés comparativement a la Procaine, pour leur toxicité et leur 
pouvoir anesthésique local. Ie mécanisme de la mort a été examiné chez le 
chien, ainsi que l’influence du barbital sodique sur la toxicité. Quelques- 
unes des substances ont été injectées dans la veine porte et on a comparé 
les différences d’action sur la circulation et la respiration entre cette 
voie d’administration et la voie habituelle. On a mesuré le pouvoir anes- 
thésique sur la cornée du lapin et on a calculé un indice anesthésique. 

Parmi les conclusions ont peut retenir que : 

1) Cing des substances examinées méritent un essai clinique car elles 
ont des indices anesthésiques favorables, elles n’attaquent relativement pas 
les tissus et leur toxicité est diminuée par administration préalable de bar- 
bital sodique. Les doses léthales arrétent la respiration avant la circulation. 

2) Linjection dans le systéme porte de cocaine, de procaine ou de 
quelques-uns des anesthésiques locaux préparés, ne provoque pas de modi- 
fications appréciables de la pression sanguine et de la respiration jusqu’a 
la concentration proche de celle qui est mortelle par la voie habituelle. 

3) La chute de pression qui suit l’injection dans les veines périphériques 
est & peu prés la‘méme sous anesthésie a 1’éther et sous anesthésie au bar- 
bital sodique. 
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Démonstration histologique des lésions produites sur la fibre 
nerveuse par les anesthésiques. 


par Malan E. (Catania). — Bollettino della Societa medico- 
chirurgica di Catania. 1938, t. 6, p. 81. 


I,'auteur a fait des anesthésies extremement prolongées des nerfs péri- 
phériques avec la Novocaine, la Percaine, la Pantocaine, la Tutocaine et la 
Tropacocaine. Il a suivi l’excitabilité au courant électrique et procédé a 
des examens histologiques des nerfs selon DONAGGIO et selon MARCHI. Paral- 
lélement au trouble fonctionnel, l’'anesthésie provoque manifestement des 
_ modifications physico-chimiques directes du nerf. 


A. QUEVAUVILLER. | 


Injections de Procaine. Une méthode simple. — — 


: par Marston A. E. et Allehin J. P. — Pharmaceutical 
Journal and Pharmacist, 1938, t. 141, p. 87 


Les solutions a 2 °, et plus, de Procaine (Novocaine) sont suffisamment 
bactéricides pour tuer les microbes et autres germes qui pourraient les con- 
taminer lors de leur préparation. Pour éliminer les spores il suffit de preé- 
parer des solutions aseptiquement et de les chauffer 1 heure a 60°. A cette 
température, la Procaine n’est pas décomposée. 


A. (QUEVAUVILLER. 


Sur une sensibilisation 4 la cocaine. 


par F. H. Ter Heege (Haarlem). — Nederlandsch Tijds- 
chrift voor Geneeskunde, 1938, t. 82, p. 1836. 


Divers cas d’apparition d’éruptions sur les bras et les jambes aprés 

anesthésie avec cocaine 4 2 %. On n’a jamais observé de sensibilisation 

pareille aprés Pantocaine-+adrénaline (voir a ce sujet J. DEcourRT et J. GuIL- 

LEMIN : Sensibilisation trés intense a la Novocaine, Presse 
Médicale, 1939, n° 13, p. 248). 
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Décomposition de la Décicaine par stérilisation. 7 
par Alee Rae. — Journal and Pharmacist, 
1938, t. 
La Décicaine (chlorhydrate du parabutylaminobenzoyldiméthylamino- f° 
éthanol) n’est pas stable sous l’action de la chaleur et en présence d’ions OH, = | 
mais des solutions faites dans CIH N /1000 peuvent étre stérilisées a 115°, f, “ 
pendant trente minutes, sans décomposition. / 
A. QUEVAUVILLER. 
L’anesthésie locale provoquée par les succédanés de la cocaine est _ 
prolongée par administration de morphine et de protides de 
poule. 
— par Matsehulan G. et Amsler €. — Archiv. fiir experi- 
mentelle Pathologie und Pharmakologie. 1938. t. 190, p. 
| 


Sous l’effet de la morphine le temps d’anesthésie locale des succédanés 
de la cocaine est trés prolongé. Cette augmentation est encore accentuée 
avec le blanc d’ceuf. | 
A. QUEVAUVILLER. 


Renseignements expérimentaux sur la pénétration des anesthésiques _ 
de surface a travers la peau intacte. 


par Freystadt! Bela. — Dermatologische Wochenschrift 
1938, t. 103, p. 73. 


Contrairement a ce qui est admis couramment, la peau intacte est per- 
méable aux anesthésiques locaux. On constate d’abord une diminution de 
la sensation du froid, puis une faible anesthésie, ensuite une suppression 
de la douleur et enfin l’abolition de la sensibilité au contact et au chaud. 
Toutefois méme les anesthésiques actifs ne pénétrent que trés lentement 
dans la peau lorsqu’ils sont en solution aqueuse. Par exemple la Pantocaine 
donne un maximum d'action seulement aprés I h. a1 h. 1/2 et la Percaine 
apres 2 4 4 heures. Ces anesthésiques sont plus actifs lorsqu’on les emploie en 
pommade et surtout, sous forme de base, en solution dans l’huile. C’est 
sous cette forme qu’on les utilise contre les prurits et dans les cas de fu 
roncle de loreille et du nez. 
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Un nouvel anesthésique local, la Dicaine. 


par Ja Bajewski. — Wojenne-ssanitarnoje Djelo, 1938, 
t. 5, p. 68. 


Ia Dicaine est l’anesthésique soviétique, identique 4 la Pantocaine. 
J. B. le recommande en ophtalmologie sous forme de solution a I %. (Voir 
également : A. I. MASSLOWSKAYJA. Sur la question de l’anesthésique Dicaine. ya 
Kasanski medizinski Shurnal, 1938, t. 34, p. 300). — 
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Sur la décomposition des médicaments en solution aqueuse parti- 


culiérement par stérilisation ; 10° communication. Larocaine _ a 
Percaine. Pantocaine. Panthésine. 


par Richard Dietzel. — Pharmazeutiche Zentralhalle 
Deutschland, 1938, t. 79, p. 321. 


Dans les conditions de stérilisation pratique, les 4 anesthésiques locaux | 
cités sont stables. Si le chauffage est plus prolongé, on constate une décom- 

: position, mise en évidence par la modification du spectre d’absorption dans 


Lultra-violet. 
A. QUEVAUVILLER. 


Recherches pharmacologiques sur la phénylisopropylamine. __ 
par Chistoni A. et Beeeari E. (Bologne). -— Arch. ital. 
| a9 Set. farm., 1937, t. 6, p. 350-354. 


Une solution aqueuse de phénylisopropylamine 4 I ou 2 % provoque _ 


sur le lapin une mydriase qui dure 2 a 3 heures. Pourtant la ie ee ba 
pylamine ne renforce pas l’action mydriatique de la cocaine alors qu'elle | 
augmente son pouvoir anesthésique. ( yn On doit ¢ donc la considérer comme un — 
pseudo-sy mpathicomimétique. 
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Sur une solution de Procaine pour l’anesthésie. 


par Wiliamson A. T. et Ellison C. — Bristish dental 
Journal, 1938, t. 64, p. 85. 


auteurs proposent pour l’anesthésie locale a la Procaine la solution 


suivante : on la prépare extemporanément a l'aide de deux solutions Aet 7 
B qui se conservent bien. I,a solution A contient 0 cc. 30 de CIH a 10 % + er 
48 gr. de Procaine + qsp 1000 d’eau distillée stérile. Ia solution B contient = 
30 gr. 3 de PO*Na?H, 12 OH? + 0 gr. 60 de PO'KH? + 1 gramme de CINa + a 
qsp 1000 d’eau distillée stérile. On méle A et B a parties égales, on ajoute- 

I /50.000 d’adrénaline. On a finalement une solution de PH = 7,5. 


A. QUEVAUVILLER. 


Une solution anesthésique et antiseptique. - 
par W. Linnikow. Wojenno-ssanitarnoje Dielo, 1938, _ 
t. 5 p. 67. 
On obtient une solution anesthésique et antiseptique en additionnant = 
Z 500 parties d’une solution de novocaine a 0,5 °, de 0,1 de Rivanol. 


A. QUEVAUVILLER. 


7 _ La rachi- anesthésie avec la Percaine a doses plus faibles. 


par Pedro 0. Bolo et E. Puyo Villafane. — La semana | 


medica, 1938, t. 45, p. 470. 

= Les auteurs relatent qu’un certain nombre de cas mortels sont advenus © 

en rachi-anesthésie avec la Percaine, aux doses habituelles de 7 a 8 milli-— 
grammes. Ia toxicité de cet anesthésique trés actif les améne a recommander | 
d’abaisser la dose 4 2 4 4 milligrammes, dose qui a toujours été suffisante | 
_ dans environ trente cas, et d’injecter entre la 3° et la 4° lombaire. 
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Lésion hypophyso-tubérienne consécutive 4 une rachi-anesthésie 
lombaire. 


par Franeo Roasenda (Milan). — Giornale Italiano di 
Anestesia e di Analgesia, an. 4, n° 2, juin 1938, p. 269 a 


275. 

Une insommie rebelle se manifeste chez un patient, convalescent d’ané- 
mie pernicieuse progressive, aprés une anesthésie rachidienne pour cure radi- 
cale d’une pointe de hernie inguinale. I] existe en outre de la polydipsie, 
de la polyurie et une diminution de la fonction sexuelle. Il accuse enfin une 
douleur persistante au point de la ponction et une méralgie paresthésique 
bilatérale. 

En ce qui concerne l’insomnie, on n’obtint de résultat que lorsqu’on 
associa au traitement habituel : bromure de calcium-luminal, une prépara- 
tion de lobe antérieur de l’hypophyse qui modifia en méme temps la polyurie. 

On peut par conséquent admettre que l’insomnie était due a des alté- 
: rations de la région hypophyso-diencéphalique. Les altérations révélées par 
- l’anesthésie rachidienne étaient déja, selon toute probabilité, latentes pen- 

dant l’anémie pernicieuse, sans qu’elles aient toutefois jamais donné lieu 
& aucune manifestation clinique. 


A. LANDON. 
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7 Observations sur l’anesthésie para-vertébrale cervicale dans les 
évidements ganglionnaires étendus du cou. 


- par Umberto Borghetti (Milan). — Giornale Italiano di 
Anestesia e di Analgesia, an. 4, n° 2, juin 1938, p. 276 a 


282. 


Technique. 3 /4 d’heure avant l’intervention, injection intraveineuse de 
dilaudid-scopolamine et de bromopial-scopolamine. 
7 Vingt minutes avant l’opération, on commencera l’anesthésie para- 
: vertébrale, par voie postérieure. Aprés avoir pratiqué trois boutons anes- 
thésiques dans la région para-vertébrale et du coté ot l’on doit intervenir, 
a deux centimétres de la ligne médiane, le premier 4 I centimétre en dessous 
| de la ligne bimastoidienne et les deux autres a I cm. 5 de distance, on intro- 
duit l’aiguille par chacun de ces boutons, suivant une direction presque sa+ 
gittale et non pas oblique comme le conseille DoGLioTri. Arrivé a une pro- 
fondeur qui varie suivant l’épaisseur musculo-cutanée individuelle, on ren- 
contre la barriére osseuse des apophyses transverses ; on porte alors I’aiguille 
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en direction oblique externe, par rapport a4 la direction sagittale primitive, 
beaucoup plus facilement que si elle avait été introduite dans la direction 
oblique interne. On dépasse latéralement les apophyses transverses, on 
pousse ainsi l’aiguille librement pendant un centimétre et on injecte a chaque 
point de piqure, 4 centimétres cubes de solution (Chlorhydrate de Percaine 
1/4000 et Chlorhydrate de Novocaine I /200, parties égales), ce qui porte 
a 12 centimétres cubes la quantité totale de solution injectée, pour l'ensemble 
des 3 points d’injection para-vertébrale. 

Il est bon, une fois qu’on a dépassé l’apophyse transverse, de modifier 
vers le haut et vers le bas la direction de l’aiguille pendant 1’introduction 
du liquide ; on arrive ainsi a bloquer véritablement les quatre premiéres ra- 
cines. 

Les injections ont lieu, le malade étant assis. Le blocage du plexus 
étant réalisé, on couche le malade et on complete l’anesthésie par une infil- 
tration de quelques centimétres cubes de la solution suivante : 


— Chlorhydrate de novocaine ........... I gramme 
0,82 

-06 @ 


le long de la ligne d’incision, surtout 1a ot l’innervation par le plexus cer- 
vical parait le plus discutable et peut également étre sous la dépendance 
des autres plexus nerveux. 


par l’injection d’environ 10 centimétres cubes de solution de novocaine, en 
arriére de la barriére sterno-cléido-mastoidienne. 
A. LANDON. 


Possibilité de narcose compléte par l’Eunarcon en obstétrique et 
en gynécologie. 


= 
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hologie, an. 62, n° 44, 29 octobre 1938, p. 2431 a 2433. 


la narcose compléte par l’Eunarcon est spécialement indiquée chez les 
malades pour qui l’anesthésie par inhalation pourrait étre nutsible (pneu- 
monies, bronchites, bronchectasies, tuberculose). Les sujets atteints de 
lésions cardiaques, surtout avec tendance a la décompensation, la sup- 


cachectiques s’en trouvent également bien. 


Dans quelques cas, on a complété l’anesthésie du plexus paravertébral © 
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par Rudolf von Hoeh (Berlin). — Zentralblatt fiir Gynd-_ 


portent mieux que tout autre anesthésique. Les anémiques chroniques, les | 
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pression de 5 4 15 millimétres de mercure, il ne faut pas l’administrer aux 
_ malades se présentant sans pouls, 4 la suite d'une perte massive de sang 
(rupture de grossesse tubaire, atonie, rupture ou perforation utérine). Dans 
ces cas, l’éther est préférable. 

Plus les femmes sont agées, mieux elles supportent l’eunarcon et plus 
la dose nécessaire est faible. re 
H. cite sept observations, 
G. JACcQUOT. 


L’analgésie vulvo-périnéale au cours de l’accouchement ; infiltra- 
tion des nerfs honteux internes. 


par Jahier (Alger). — Société d’Obstétrique et de Gyné- 
cologie d’Alger, 21 mai 1938; Bulletin de la Société de 
Gynécologie et d’Obstétrique, an. 27, n° 8, octobre 1938, 
p. 618 a 621. 


Ie blocage anesthésique des nerfs du périnée peut rendre de grands 
services 4 l’accoucheur soit qu’il manque d’anesthésiste, soit qu’il existe 
‘une contre-indication a l’anesthésie générale. 

Le point essentiel de la technique décrite par J. est le repérage du nerf 
- honteux interne qu’on trouvera a la face interne de la tubérosité ischiatique. 
_ Le long du bord interne et a un travers de doigt au-dessus de la pointe, au 
ras de l’os, l'aiguille est enfoncée de 4 a 6 et méme 8 centimétres, selon la 
- grosseur de la malade. Il faut en tout cas atteindre la face interne de I’os. 
Ace niveau, 15 centimétres cubes de liquide sont injectés puis, aprés qu’on 
a retiré l’aiguille de 2 centimétres cubes, elle est enfoncée obliquement en 


Trois 4 cing minutes plus tard, la région périnéale est insensible. Le 
-résultat est toujours bon car la solution anesthésiante diffuse facilement 


_ plus. Les déchirures ou épisiotomies sont exceptionnelles et, quand elles se 
produisent, la réparation en est trés aisée. 

Seule l’anesthésie épidurale, qui d’ailleurs est plus compliquée et peut 
présenter des dangers, donne des résultats comparables a ceux qu’on ob- 
tient ainsi, 


G. JAcouvoT. 
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par Rocher, Philip, Got, Pouyanne et Dupin (Bordeaux.. 
— Journal de médecine de Bordeaux et du Sud- Ouest ; 
an. 115, n® 29-30, 16-23 juillet 1938. 


Cet article est une mise au point des principales techniques anesthé- 
siques utilisées chez l'enfant. I] est basé sur l’expérience et les habitudes opé- 
ratoires des chirurgiens, orthopédistes et spécialistes (O. R. lL.) bordelais ; | 
il s’appuie sur les réponses d'un référendum adressé 4 un grand nombre de 
chirurgiens infantiles et spécialistes de France et de 1’étranger. 

Aprés une étude physiologique dans laquelle ils envisagent les réactions  _ 
particuliéres du nourrisson et de l'enfant, vis-a-vis des anesthésiques, les 

auteurs exposent les techniques, laissant de cété les recherches chimico-— 
physiologiques et expérimentales concernant chacune des substances anes- 
thésiques. 

le chlorure d’éthyle et le protoxyde d’azote semblent se partager les _ 
faveurs des oto-rhino-laryngologistes pour les opérations de courte durée. | 
Pour les opérations plus longues, le chloroforme, l’éther, le balsoforme et le 
protoxyde d’azote ont une égale faveur. 

A partir de 5 ans, l’anesthésie locale voit ses indications se préciser 
et augmenter au fur et a mesure que l’enfant avance en age. 

En chirurgie générale, chez les enfants de 0 a I an, on utilise l’éther et | 
le chloroforme. Les chirurgiens sont unanimes pour reconnaitre que le — 
nouveau-né peut ¢tre opéré sans anesthésie : imperforation anale, spina _ 
bifida, etc. ; on peut y ajouter une anesthésie locale discrete. DeI 45 ans,on 
conseille le chloroforme et l’éther ; de 5 a 15 ans, l’éther et tous les anesthé— 
siques en général. En résumé, d’aprés les documénts rassemblés par les 
auteurs, l’éther est prépondérant (plus de la moitié des cas). 

Dans sa statistique personnelle, de Ig12 4 1938, ROCHER reléve 3 cas)” 
de syncope sous anesthésie : 1 au chloroforme, I au chlorure d’éthyle, 1 a 
l’éther. I] convient d’y ajouter 4 cas de mort par syndrome pdleur-hyper- 
thermie dont le dernier concerne une jeune enfant opéré en mars 1938 (anes- 
thésie a 1’éther) pour une hernie inguinale double, dans le meme temps opé- 
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G. Jacovor. 


Le Gérant : R. BusstkreE. 


par R. Bussi&RE, Saint-Amand (Cher), France. — 19-8-1939. 
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